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RESUMEN  
El objetivo fue determinar las anomalías citológicas en frotis cervical y factores de riesgos 
asociados. Para ello se realizó un estudio de tipo No experimental diseño descriptivo 
correlacional, retrospectivos, se obtuvo información de 172 casos de pacientes, incluyendo la 
totalidad en el estudio. En los resultados se evidenció la LIEBG X DL/NICI iniciaron su 
menstruación 17 años con 33,0%; LIEBG X DL/NICI iniciaron de relaciones sexuales 17 años 
con 21,6%. LIEBG X DL/NICI números de parejas sexuales 5 parejas con 15,4%; LIEBG X 
DL/NICI no usan método anticonceptivo con 17.8%. Haciendo uso de las medidas de asociación 
se relacionaron las anomalías citológicas y factores de riegos asociados A NIVEL DE 
HIPOTESIS 
X
2
 Critico = 40,113 > X
2
 Tabulado = 36,352, por lo tanto, las anomalías citológicas en frotis 
tienen relación con el factor inicio de la menstruación estadísticamente significativa. X
2
 Critico = 
55,758 > X
2
 Tabulado = 38,381, por lo tanto, las anomalías citológicas en frotis tienen relación 
con el inicio de relaciones sexuales estadísticamente significativa. X
2
 Critico = 32,671 > X
2
 
Tabulado = 19,153, por lo tanto, las anomalías citológicas en frotis tienen relación con el número 
de parejas sexuales estadísticamente significativa. X
2
 Critico = 24,603 > X
2
 Tabulado = 12,982, 
por lo tanto, las anomalías citológicas en frotis tienen relación con el método anticonceptivo 
estadísticamente significativa.  
(Palabras Claves): Anomalías citológicas, factores de riesgos. 
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ABSTRACT 
 
The objective was to determine cytological abnormalities in cervical smears and associated risk 
factors. To this end, a non-experimental, descriptive, correlational, retrospective study was 
carried out; information was obtained from 172 cases of patients, including the totality in the 
study. The results showed the LIEBG X DL / NICI started her menstruation 17 years with 
33.0%; LIEBG X DL / NICI started 17 years of sexual intercourse with 21.6%. LIEBG X DL / 
NICI numbers of sexual partners 5 couples with 15.4%; LIEBG X DL / NICI do not use 
contraceptive method with 17.8%. Using the association measures, cytological abnormalities and 
associated risk factors were related to the HYPOTHESIS LEVEL 
X2 Critical = 40,113> X2 Tabulated = 36,352, therefore, cytological anomalies in smears are 
related to the start factor of statistically significant menstruation. X2 Critical = 55,758> X2 
Tabulated = 38,381, therefore, cytological anomalies in smears are related to the initiation of sex 
statistically significant. X2 Critical = 32,671> X2 Tabulated = 19,153, therefore, cytological 
anomalies in smears are related to the number of sex partners statistically significant. X2 Critical 
= 24,603> X2 Tabulated = 12,982, therefore, cytological anomalies in smears are related to the 
method of contraception that is statistically significant. 
 
(Key Words): Cytological abnormalities, risk factors. 
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I. INTRODUCCION 
El cáncer cérvico - uterino sigue siendo un problema importante   de   salud   pública   entre las   
mujeres   del mundo en desarrollo. América Latina y el Caribe tienen una de las tasas de 
incidencia y mortalidad por cáncer cérvico-uterino más altas del mundo, sólo superadas por las 
de áfrica Oriental y Melanesia  (Lewis & Merle, 2004), (World Health Organization, 2007) 
 
En el año 2007, la Organización Mundial de la Salud informa que en forma anual 86 532 damas   
reportan en su diagnóstico cáncer cervical y 38 436 mueren de esa enfermedad.  
Este tipo de cáncer ocupa el cuarto lugar en los tipos de cáncer más común encontrado en 
féminas de la región de América, y el segundo cáncer más frecuente entre las mujeres de 15 a 44 
años de edad.  Aunque esta enfermedad puede evitarse en gran medida, los esfuerzos colectivos 
para prevenirla no han logrado disminuir su carga en la región de las Américas (Lewis & Merle, 
2004), (Luciani & Winkler, 2006). 
 
Información que reporta la Organización Panamericana de la Salud, dan indicios que existe   
mortandad generalizada de cáncer cérvico - uterino persistentemente alta en Nicaragua, El 
Salvador y Perú. 
La ocurrencia de cáncer cervical en las mujeres peruanas es de 40,4 por 100,000 (cien mil) y una 
tasa de mortandad de 19,9. (Lewis & Merle, 2004), (World Health Organization, 2007) 
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1.1  Descripción y formulación del problema 
 
Al inicio del siglo XXI, el cáncer de cuello uterino ocupa el segundo lugar en prevalencia a nivel 
mundial (incremento de 530 mil casos nuevos), resultando el más abundante en las féminas de 
países en desarrollo  (Rada, 2007, págs. 30-43)  Así mismo, el 85% de los casos registrados se 
producen en los países en desarrollo (453 mil casos). Las tasas de incidencia de cáncer de cuello 
uterino altas se han encontrado en el Africa Sub sahariana, Asia del Sur, el Caribe y América 
Latina y varían en más de 22 veces entre las regiones del mundo; sin dejar de mencionar que las 
tasas más altas están en las zonas del este de África, con un índice de prevalencia estandar por 
edad (TEE), oscilando entre 47.3 y 45.8 casos por 100,000 mujeres respectivamente; y en Perú , 
en la ciudad de Trujillo se reporta el nivel más alto en el continente latinoamericano (43.9 por 
100,000); en cambio los índices de más bajo incidente se han reportado en Israel (en la población 
que no es judía) con 2.4 por 100,00 y en Egipto con 2.1 por 100,000. (Rada, 2007, págs. 30-43)  
 
El Cáncer Uterino, a nivel internacional, ocupa el segundo lugar, después del carcinoma de 
mama. (Gutierrez, Rubino, Trujillo, & Bueno, 2008, págs. 210-223).   A partir de los años 60, el 
Cáncer de cuello uterino fue identificado como un problema prioritario en América Latina y el 
Caribe por la Organización Panamericana de la Salud (OPS). (Gutierrez, Rubino, Trujillo, & 
Bueno, 2008, págs. 210-223) 
 
En el 2007, la Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que en forma anual 86 532 
mujeres son diagnosticadas con cáncer cervical y 38 436 mueres de esa enfermedad. 
(Valderrama, Campos, Carcamo, & Garcia, 2007, págs. 234-239). 
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En el mundo se dan 490,000 casos nuevos de Cáncer de Cuello Uterino por año, con más de 
270,000 muertes en las mujeres que padecen de enfermedad, aproximadamente el 85 % de las 
féminas mueren de Cáncer de Cuello Uterino viven en países en vías de desarrollo según estudio 
realizado por Medica Panamericana 2010. (Valderrama, Campos, Carcamo, & Garcia, 2007, 
págs. 234-239).  Geográficamente hay reportes estadísticos que hay mayor cantidad de mujeres 
con cáncer de cuello uterino en Centro América con aproximadamente 71,000 casos por año; 
África subsahariana, reporta 78,000 en forma anual; luego está la India y Asia, en la parte 
sudeste, con un reporte de aproximadamente 260,000 casos anuales.  
 
La ocurrencia mínima del Cáncer de Cuello Uterino es en las regiones de Europa, América del 
Norte y Australia. La incidencia de cáncer cervical en Perú es de 40,4 por 100 mil mujeres, con 
un índice de mortandad de 19,9 por mil, recayendo en este cáncer, la causa principal de muerte 
entre las mujeres. (Shibley, Delamater, & Mcgraw-Hill, 2006). Uno de los descubrimientos más 
importantes en los últimos 25 años en la investigación etiológica del cáncer demuestra que esta 
enfermedad está causado por el Virus Papiloma Humano (VPH) (Montosa & Checa, 2008).  La 
infección del virus Papiloma Humano (VPH) es la enfermedad de transmisión sexual a través del 
contacto con el epitelio ano genital infestado más común en personas sexualmente activas 
menores de 30 años, además está ahora reconocida como causa de cáncer cervical. (Valderrama, 
Campos, Carcamo, & Garcia, 2007, págs. 234-239). Gracias a los numerosos estudios 
epidemiológicos se dispone de pruebas sólidas que permiten concluir que algunas tipologías de 
Virus de Papiloma Humano son la causa principal para el crecimiento de este cáncer. Entre lo 
más comunes que representan al grupo de bajo riesgo se incluyen las tipologías 6 y 11 que 
frecuentemente originan verrugas que no son malignas y que regularmente, se relacionan con 
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lesiones no invasivas; en cambio las tipologías del Virus del Papiloma Humano 16 y 18, se 
relacionan con los factores de “alto riesgo”, debido a su gran potencial carcinogénico. El Virus 
del Papiloma Humano 16 es el  que aparece, principalmente en los tumores que invaden y en los 
que tienen alto grado de malignidad; el Virus de Papiloma Humano 18 tiene relación con el 
carcinoma difícilmente  identificado y con una mayor afectación de los ganglios linfáticos. 
(Valderrama, Campos, Carcamo, & Garcia, 2007, págs. 234-239), (Montosa & Checa, 2008).  
Muchos casos de VPH no presentan síntomas y desaparecen en unos meses o en unos pocos 
años. No obstante, la infección 16 persistente por el virus del papiloma humano puede dar lugar a 
lesiones pre malignas, carcinoma in situ y cáncer invasivo del cuello uterino. (Valderrama, 
Campos, Carcamo, & Garcia, 2007, págs. 234-239), (Montosa & Checa, 2008).  Se reconoce 
actualmente varios factores de riesgo para esta neoplasia, entre ellos la edad temprana al primer 
coito (antes de los 17-18 años el riesgo relativo aumenta a 2 o 3 veces); lo cual viene a ser un 
significativo factor de riesgo, ya que no es más que una condición de probabilidad a la 
exposición al virus del papiloma humano y demás agentes infecciosos. Muchos sistemas fueron 
recomendados para demostrar la relación que existe entre el peligro de enfermarse y los diversos 
elementos asociados con las relaciones sexuales. (Chirenje, 2007, págs. 617-623).  El 
Papanicolaou, se ha convertido en el método sencillo y económico más adecuado la 
identificación del cáncer del útero, asimismo es efectivo para disminuir la mortalidad por Cáncer 
de Cuello Uterino, mediante este tamizaje. (Rada, 2007, págs. 30-43).  Reconociendo la 
importancia de la prevención del Cáncer de Cuello Uterino y otras enfermedades relacionadas 
con el VPH como peligros de salud pública a nivel mundial, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) recomienda incluir la vacunación contra este virus, considerando que la profilaxis 
para el cáncer de Cuello Uterino originada por el VPH sea considerada una prioridad para la 
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salud pública en el país. (Ximena, Leon, & Bosques, 2012, págs. 87-92). No cabe duda que el 
cáncer en Perú ha cobrado importancia como problema de salud Pública no solo por su 
frecuencia que va en aumento, sino por el daño que provoca en los hombres, las mujeres y sus 
familias, considerándose como la segunda causa de muerte entre las mujeres registradas en 
nuestro país. (Shibley, Delamater, & Mcgraw-Hill, 2006). 
 
Formulación del Problema 
 
Problema General 
 
¿Cuáles son las anomalías citológicas en frotis cervical y factores de riesgos asociados en el 
Centro de atención primaria II, San Juan Bautista EsSalud 2017? 
 
Problema Específico 
 
 Cuáles son las características sociodemográficas de edad y procedencia en las mujeres 
que se realizaron frotis cervical en el centro atención primaria II San Juan Bautista 
EsSalud 2017. 
 Cuáles son los factores de riesgos en el centro atención primaria II San Juan Bautista 
EsSalud 2017. 
 Cuáles son las anomalías citológicas en frotis cervical.    
 Cuál es la relación de las anomalías citológicas en frotis cervical y los factores de riesgos 
asociados 
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1.2  Antecedentes 
(Trigozo & Torres, 2016 ), en la tesis titulada “Principales factores de riesgo asociados a lesiones 
precancerosas de cuello uterino en mujeres atendidas en el centro de salud Morales, octubre 2016 
– febrero 2017”, el enfoque de investigación utilizado fue el cuantitativo, diseño no 
experimental, de tipo descriptivo - correlacional, la población fue 66 mujeres con lesión 
precancerosa de cuello uterino, el instrumento utilizado fue la ficha de recolección de 
información. Las mujeres con lesiones precancerosas según factores socio demográficos, el 
51,5% tienen edades entre 31 y 40 años; 57,6% tienen estudios secundarios; 69,7% la relación 
con su pareja es de convivientes, el 56,0% viven en zona urbana, 81,8% no tienen el hábito de 
fumar. De acuerdo a los factores ginecológicos y obstétricos, el 57,6% la primera menstruación 
apareció entre 12 y 14 años, 50,0% iniciaron sus relaciones sexuales entre los 15 a 19 años; el 
75,8% tuvieron entre 2 y 3 parejas; el 84,8% usan anticonceptivos; 36,4% se cuidan con 
inyectables y el 31,8% utilizan Anticonceptivos Orales Combinados (ACO); el 63,6% 
experimentaron entre uno y dos embarazos; el 74,2% tuvieron entre uno y dos partos normales; 
el 80,3% no tuvieron abortos; el 62,1% no tuvieron ITS. Las tipologías de lesiones precancerosas 
que experimentaron son: el 72,7% displasia leve o NIC I y el 27,3% displasia moderada NIC II. 
Existe relación significativa de los factores de riesgo, edad de la menarquía, número de parejas, 
ITS, cantidad de PAP hace más de tres años y el número de partos normales (vaginales), 
aumento de PAP en el año anterior y el cuidado con anticonceptivos, con los tipos de 
laceraciones precancerosas. 
 
(Salazar, 2016). Determinaron la prevalencia de lesiones intraepiteliales (LIE) cervicales y los 
factores asociados, tales como: edad > 29 años, inicio de vida sexual activa (IVSA) < 17 años, 
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multiparidad, edad primer parto < 20 años, anticonceptivos, uso T Cu, infecciones (virus del 
papiloma humano:VPH de alto riesgo, Gardnerella vaginalis, Tricomona vaginalis, Candida 
albicans, Mycoplasma hominis, Ureaplasmas urealyticum), vaginosis bacteriana, inflamación, 
malnutrición; en mujeres indígenas de los cantones Cañar, Saraguro y Macas, Ecuador. Por el 
“ThinPrep-Paptest” o citología en base líquida, se obtuvo las células cervicales para el 
diagnóstico citológico de las LIE clasificadas por el sistema Bethesda. La población fue de 2489 
mujeres indígenas de 15 a 64 años, seleccionándose por demanda espontánea a 396 usuarias. Los 
estadísticos detallados: OR, IC 95%, chi cuadrado (valor p < 0,05) y análisis multivariante 
fueron utilizados para comprobar la hipótesis de la investigación. La prevalencia de LIE fue de 
13,8%. Un elemento estadístico significativo relacionado a la Lesión intraepitelial de bajo grado 
en endocérvix ante la ausencia del VPH (OR 4,2; IC95% 1,218-15,043; valor de p 0,01 fue 
considerada la edad menor de 29 años; otro factor significativo asociado a estas lesiones ante la 
presencia del contagio por VPH (OR 26,7; IC95% 11,796 - 60,525; valor de p 0,00) fue la 
multiparidad. El predominio de las LIE fue superior al 10% de los reportes de estudios similares 
(13,8%); por lo que se puede concluir que la edad menor a 29 años y la multiparidad sol los 
elementos que se relacionan con la presencia de las LIE del cérvix uterino. 
 
(Olivares , 2016) Identificar la prevalencia de anomalías citológicas en frotis cervical y factores 
asociados en citología realizadas en el Laboratorio Regional de Referencia, Piura, año 2016, a 
través de un estudio a partir del total de los reportes de frotis cervical en dicho Laboratorio. La 
prevalencia de anomalías citológicas fue la siguiente: H-SIL 3,1%; L-SIL 2,9%; cáncer de 
glándulas secretoras 0,8% y signos de infección por virus de Papiloma el 0,5%; encontrándose el 
92,7% de investigaciones frecuentes y solamente la paridad se relacionó con la presencia de este 
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tipo de lesiones, los demás factores no fueron estadísticamente significativos. Los resultados 
confirman que las anormalidades citológicas más frecuentes son H-SIL, L-SIL, cáncer que 
empieza en las células glandulares (Adenocarcinoma) e infección por ciertos tipos de VPH 
(ASCUS). Las lesiones encontradas fueron más prevalentes en edades superiores, en multíparas, 
en mujeres que inician una vida sexual a temprana edad, usando anticonceptivos orales o con 
inyectables y que tuvieron parto vaginal. 
 
(Maria & Ortega, 2014), en la investigación que trata sobre los factores de riesgo diagnosticada 
en mujeres con lesiones pre malignas de cuello uterino a través de PAP, atendidas en el Hospital 
José Nieborowski, Boaco, entre los meses de enero del 2013 y diciembre del 2014. Con el 
objetivo de conocer la frecuencia de factores de riesgo en mujeres diagnosticadas con lesiones 
pre - malignas de cuello uterino a través de PAP, atendidas en el Hospital José Nieborowski, 
Boaco entre enero 2013 y diciembre 2014, el tipo de estudio fue de tipo descriptivo mediante la 
revisión de 84 documentos de mujeres con heridas pre - malignas. Entre los resultados 
principales se encontró que, con respecto a las características sociodemográficas, el 20% de las 
muestras estuvo constituida por mujeres cuyas edades fluctuaban entre 35 y 54 años, cerca al 
80% era mujeres jóvenes en edad no consideras como grupos de riesgo de lesiones tempranas. El 
98% tenía algún grado de instrucción es decir el factor de riesgo analfabeta no prevaleció en esta 
investigación, el 66% de pacientes tenían conviviente, y más del 80% procedía de la zona 
urbana. En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, se encontró más del 80% inició su 
menstruación a partir de los 10 y 14 años, aproximadamente el 80% iniciaron las relaciones 
sexuales entre las edades de 11 y 15 años, y aproximadamente el 80% ha tenido entre 1 y 3 
compañeros sexuales. Por otro lado, cerca del 20% de las mujeres investigadas tuvieron 3 o más 
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embarazos y alrededor del 17% de mujeres habían experimentado entre uno y/o más de tres 
abortos. Aproximadamente el 80% de féminas habían experimentado al menos una vez métodos 
anticonceptivos hormonales. Con relación a la frecuencia del tipo de lesiones tempranas se 
observó que para NIC I se encontró un 28.6%, para NIC II un 38.1%, para NIC III el 13.1% y 
para ASCUS el 20.2%. En conclusión, se puede afirmar que existe relación entre la iniciación de 
una vida sexual a temprana edad con la aparición lesiones; también se puede concluir que, a 
mayor cantidad de parejas sexuales mayor es el riesgo de tener lesión y el grado de lesión. 
 
(Adrian, y otros, 2014).- Hallazgos citológicos y algunos factores de riesgos asociados a 
patologías de cuello uterino en pacientes que acudieron al ambulatorio urbano tipo I Dr. Agustin 
Zubillaga en barquisimeto estado Lara 2014; se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal no pobalilistico por conveniencia de 111 mujeres a quienes se les aplico un 
cuestionario tomando en cuenta las siguientes variables de estudio edad, edad de embarazo, uso 
de anticonceptivo, consumo de cigarrillo, extracto socioeconómico, antecedentes oncológicos de 
cuello uterino de primera línea y control citológico irregular se les practico citología cérvico-
uterino analizada según sistema bethesda modificado 2001 encontrándose los siguientes 
resultados 81.98 % dentro de los límites normales y alteradas 18,02% organismos 14.41%, 
LIEBG 2.70%, Células escamosas atípicas 0.91%, el factor de riesgo más frecuente fue la edad 
de inicio de relaciones sexuales menor o igual a los 19 años con 85,86%, seguido extracto 
socioeconómico con 64.86%, y uso de anticonceptivo con 27.93% cabe resaltar que el 
antecedente oncológico de primera línea solo represento 0.90%. Destaca que los LIEBG se 
presentaron en adultas, en pacientes con dos o más parejas sexuales y con dos o cuatro 
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embarazos. Estos resultados permiten conocer la mortalidad más frecuente en relación a factores 
y hallazgos citológicos de cuello uterino. 
 
(Vicente, 2014).-Factores de riesgo epidemiológico asociados a lesiones premalignas de cérvix 
en 
pacientes con Papanicolaou; se realizó un estudio Analítico-Transversal de las pacientes que 
consultaron por resultados de Papanicolaou en el Hospital Nacional de Occidente realizados 
durante el año 2011, que como antecedentes reglamentarios de inclusión se obtuvo información 
de 159 pacientes, incluyendo la totalidad en el estudio. En los resultados se evidenció una 
prevalencia del 1.9% de lesiones pre - malignas, que haciendo uso de las medidas de asociación 
(Chi cuadrado y Razón de Prevalencia), encontrándose que la edad no tiene relación significativa 
con un X² de 0.09 y un RP de 0.7; referente al origen, primera relación sexual, número de partos 
y parejas sexuales no existe ninguna asociación, con X² de 0.71, 1.08, 0.26 y 1.2 
respectivamente; sin embargo, en relación a RP se determinó para la paciente 3 veces más riesgo 
(RP= 2.7) de padecer la lesión si vive en el área urbana, si tuvo relaciones sexuales anterior a los 
20 años de edad (RP= 3.3), si tuvo experiencias sexuales con 2 parejas (RP= 3.5) y 2 veces más 
riesgo si tiene más de 5 hijos (RP= 1.9). Se concluye entonces que no se encontró asociación 
como factores de riesgo entre el lugar de procedencia, la edad, la práctica prematura de 
relaciones sexuales, el número de partos, la cantidad de parejas sexuales y las heridas pre - 
malignas del cérvix. Tienen mayor riesgo de presentar lesiones pre - malignas de cérvix, las 
mujeres que, son del área urbana, que tengan vida sexual antes de los 20 años, que hayan 
experimentado más de 5 partos y que tengan actividad sexual con 2 o más parejas y la 
anormalidad reportada con mayor frecuencia son los procesos inflamatorios desde leve a severa. 
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(Hernandez & Larios, 2005).- Alteraciones citológicas cérvico-uterinas y factores asociados, en 
mujeres que acudieron al centro de salud del municipio de el Jidical 2004 – 2005. Se realizó un 
estudio descriptivo de corte transversal para valorar el comportamiento de las alteraciones 
citológicas cérvico- uterino en mujeres que acudieron al centro de salud en el municipio el 
Jicaral enero 2004 – diciembre 2005 y el seguimiento realizado por dicha unidad de salud. Se 
recolecto información 1,448 mujeres que se realizaron citología cérvico - uterina. Las féminas 
que muestran deformaciones citológicas. Encontramos que la alteración citológica cérvico - 
uterina predomínate fue la inflamación severa con 64.1%, atipias 10.67%, LIEBG x PVH 4,67%, 
pre-neoplasia 4.4 % y neoplásicas 0.14%, respectivamente la mayoría de la población estudiada 
se caracterizó por ser mujeres jóvenes de procedencia rural con baja escolaridad alta pariedad e 
inicio de vida sexual activa durante la adolescencia. Los factores de riesgo relacionados con más 
frecuencia con alteración cérvico - uterino fueron el bajo nivel de escolaridad, la multipariedad, 
el número de compañeros sexuales, el inicio de vida sexual activa y con menos frecuencia 
encontramos al PVH y el uso de método anticonceptivo, así como el fumador y los antecedentes 
familiares de cáncer. El rango de edad en el cual se presentaron con mayor frecuencia las 
lesiones pre- malignas fue de 35 a 49 años y neoplásicas con 50 años a más. 
 
Según la OMS, refiere que las Infecciones de Transmisión Sexual tienen efectos profundos en la 
salud sexual y reproductiva en todo el mundo, pues provocan graves consecuencias de 
morbilidad tanto a hombres como a féminas y de muerte de recién nacidos, resultado de una 
mamá infectada. Una de las infecciones de transmisión sexual más comunes en personas 
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sexualmente activas menores de 30 años es el virus del papiloma humano, que origina una gran 
prevalencia de cáncer cérvico - uterino y de funciones. (Lazcano, 2013) 
A Nivel Local  
Después de realizar búsquedas biográficas en las bibliotecas no se encontraron estudios a nivel 
local. 
1.3 Objetivos 
 
- Objetivo general  
 
 Determinar las anomalías citológicas en frotis cervical y factores de riesgos asociados en 
el Centro de atención primaria II, San Juan Bautista EsSalud 2017. 
 
- Objetivos específicos. 
 
 Identificar las características sociodemográficas de edad y procedencia en las mujeres 
que se realizaron frotis cervical en el centro atención primaria II San Juan Bautista 
EsSalud 2017. 
 Describir los factores de riesgos en el centro atención primaria II San Juan Bautista 
EsSalud 2017. 
 Determinar las anomalías citológicas en frotis cervical.    
 Relacionar las anomalías citológicas en frotis cervical y los factores de riesgos asociados 
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1.4  Justificación 
 
Teóricamente por abordar de forma directa uno de los componentes más importantes y efectivos 
en la problemática del cáncer del cuello uterino, como son los conocimientos orientadas a evitar 
la aparición de una enfermedad o problema de salud, y la relación existente entre ambos; es 
relevante mencionar y afrontar esta problemática permitirá el control de los agentes causales y 
factores de riesgo y adoptar medidas orientadas a detener o retardar el progreso de una 
enfermedad o problema de salud, donde se evaluaran experiencias de las mujeres atendidas en el 
CAP II San Juan Bautista Iquitos- EsSalud 2017, y se tenga un mejor enfoque de sus 
percepciones, incrementando en su conjunto, los conocimientos de la comunidad científica 
médica sobre el tema.  
 
Del mismo modo, se vuelve necesario que los profesionales de salud en todos los niveles de 
atención, que laboran en el nivel primario, por su estrecha relación con la comunidad y el 
importante rol que desempeña en el área de salud sexual y reproductiva de la mujer, tengan en 
cuenta estos resultados, identificando las brechas existentes entre las variables estudiadas, lo que 
precisa la declaración de definiciones conceptuales y/o conocimientos que guiaran el trabajo del 
profesional. 
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1.5  Hipótesis. 
  
Ha.- Las anomalías citológicas en frotis cervical se relaciona con los factores de riesgo 
asociados en el CAP II San Juan Bautista Iquitos EsSalud 2017. 
 
Ho.-  Las anomalías citológicas en frotis cervical no se relaciona con los factores de 
riesgo asociados en el CAP II San Juan Bautista Iquitos EsSalud 2017. 
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II MARCO TEÓRICO 
 
II.1 CUELLO UTERINO 
 
El útero se encuentra dividido en cuerpo, istmo y cérvix. El cérvix o cuello uterino es la porción 
más inferior del útero ubicándose hacia atrás y de manera oblicua, tiene la forma de una pera 
invertida que en las mujeres nulíparas mide entre 2.5 a 3 cm de longitud y 2.5 cm de diámetro. 
(Tatti S., 2008)  
Un conducto recorre por la parte interna del cérvix, el mismo que se comunica en la parte 
superior con la cavidad uterina, mientras que inferiormente protruye en la cavidad vaginal 
(Naranjo A, 2010) 
 
II.1.2. EPITELIO CERVICAL 
II.1.2.1. Exocérvix 
Está envuelto en mayor parte por un epitelio membranoso estratificado no queratinizante que 
contiene glucógeno. (IARC SCREENING GROUP, 2011) 
 
II.1.2.2. Células Basales 
Originarios del estrato basal o germinal. Se encuentran formando una única capa en el fondo, son 
redondas, con núcleos grandes de color oscuro y poco citoplasma, pegadas a la membrana basal, 
que separa el epitelio del estroma subyacente. Se dividen y llamadas parabasales, maduran para 
formar las siguientes capas celulares, llamadas parabasales. 
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II.1.2.3. Células Parabasales 
Son diminutas, poliédricas o elípticas, con citoplasmas cianófilos y bordes celulares muy bien 
delimitado. Los núcleos son circulares u ovales parcialmente grandes y oscuros. Estas unidades 
celulares se van diferenciando y madurando hasta formar capas intermedias. (La Cruz & Fariña, 
2010), (IARC SCREENING GROUP, 2011) 
 
II.1.2.4. Células Intermedias 
Son unidades en forma de forma poligonal, presentan abundante citoplasma y sus núcleos son 
redondos, diminutos y conforman un entramado como una cesta, de apariencia vesicular y 
cromatina fina. Regularmente presentan un eje o canal longitudinal, en el cual se puede 
identificar el corpúsculo de Barr. 
El glucógeno que se encuentra en estas células es transformado en ácido láctico debido al trabajo 
que realiza la bacteria vaginal de Dóderlein. Este ácido láctico estimula un pH bajo (pH: 4) que 
brindará protección frente a otras bacterias e infecciones. Al continuar la madurez, se constituyen 
las células de la superficie. (Games, 2011) (La Cruz & Fariña, 2010) (IARC SCREENING 
GROUP, 2011)  
 
II.1.2.5. Células Superficiales 
Son aquellas que tienen su origen en la capa que cubre la superficie del epitelio, muestran el 
mayor grado de madurez. Las células son grandes, poligonales, de bordes irregulares. El 
citoplasma es translúcido, homogéneo, bien definidos e preferentemente eosinófilo. Los núcleos 
son pequeños, centrales y redondos, la pictóricos  (La Cruz & Fariña, 2010), (IARC 
SCREENING GROUP, 2011)  
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II.1.2.6. Células de Reserva 
Se consideran como las encargadas del proceso de metaplasia (reparación) que se realiza en el 
cuello del útero, ya que el tejido membranoso metaplásico surge de la duplicación y la 
diferenciación de estas células que, con el tiempo, despegan el resto del epitelio cilíndrico. Se 
desconoce el origen de las unidades de reserva, sin embargo, se considera que proceden del 
epitelio cilíndrico, en respuesta a la irritación por la acidez vaginal. (IARC SCREENING 
GROUP, 2011) 
 
II.3. ENDOCÉRVIX 
Esta membrana está constituida por una envoltura de células única, con núcleos negros, cerca de 
la membrana basal. Normalmente presentan forma de fila o alargada, de polígono o cúbica     y 
cuando se juntan adoptan forma de "panal de abeja". La membrana citoplasmática es clara, 
microvacuolada   o   está   ocupada por una vacuola secretora grande. Los núcleos ocupan una 
posición excéntrica, son redondos uovales, tienen un tamaño similar al de las células intermedias 
o parabasales. 
 
II.3.1. Macrófagos o Histiocitos 
Son células del sistema inmunológico, aparecen en la fase menstrual y principio de la fase 
folicular. Frecuentemente, adoptan forma ovalada o redonda con algunas diferencias de tamaño. 
El citoplasma es micro vacuolado y puede contener partículas extrañas, pigmento hemático y 
gotículas de grasa. Con la coloración de Papanicolaou se pinta de color débil verde grisáceo. Los 
núcleos tienen forma de oval o de riñón, anormales, con   sustancia cromática finamente   
granulada   y   revestimiento nuclear fino bien definido.  
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II.3.2. Leucocitos 
Los leucocitos polimorfonucleares neutrófilos se observan común mente en los frotis cérvico 
vaginales. Los glóbulos blancos y plasmocitos difícilmente se observan en frotis de sangre. (La 
Cruz & Fariña, 2010) 
 
II.4. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
II.4.1. EDAD: La edad promedio de las mujeres que por primera vez reciben un diagnóstico de 
cáncer del cuello uterino ha venido variando, usualmente hace unas décadas era entre 50 y 55 
años. En la actualidad, el riesgo de contraer este cáncer es aún muy bajo entre las jovencitas 
menores de quien años, pero comienza a aparecer en las mujeres entre los 20 y 30 años. Las 
lesiones precursoras se presentan a partir de la segunda década, en tanto que el cáncer infiltrante 
está apareciendo hacia los 40 – 45 años de edad.  
El cáncer de cuello uterino se diferencia de la mayoría de las neoplasias, en que estas últimas 
aumentan su frecuencia a medida que las personas van envejeciendo. En el caso del cáncer del 
cuello uterino, afecta a mujeres jóvenes, sin embargo, el riesgo de contraerlo no desaparece con 
el envejecimiento, por lo que es importante la continua práctica de la prueba de Papanicolaou. 
(Brinton LA, 1992, págs. 119:3 -23)  
 
II.5. FACTORES DE RIEGOS 
II.5.1. EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES 
Debido a las características histológicas de la zona de transformación escamoso-cilíndrica en el 
exocérvix de las féminas en la etapa juvenil, explican que el mayor riesgo de infección ocurre en 
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las que comienzan tempranamente la actividad sexual. La insuficiencia cervical, las 
insuficiencias del líquido cervical que protege y la ectopia uterina ensanchada pueden conducir a 
una mayor susceptibilidad.     (Serman, 2002, págs. 318-323) 
 
II.5.2. CANTIDAD DE COMPAÑEROS SEXUALES EN LA VIDA 
Peña R. manifiesta que tener más de 15 compañeras sexuales para un varón y más de 4 para una 
fémina significa estadísticamente un elemento de riesgo para una ITS (infección de transmisión 
sexual). (Valderrama, Campos, Carcamo, & Garcia, 2007, págs. 234-239). 
 
II.5.3. COMPORTAMIENTO SEXUAL DE LA PAREJA        
Personas con mayor riesgo: homosexuales, personas que trabajan sexualmente, individuos que se 
drogan, convivientes de sujetos infectados con el Virus del Papiloma Humano, pacientes 
trasplantados, con diálisis renal, SIDA, promiscuos (múltiples parejas sexuales en la 
adolescencia). (Valderrama, Campos, Carcamo, & Garcia, 2007, págs. 234-239). Tener 
relaciones sexuales sin ningún tipo de preservativo, ya que el virus puede estar en áreas que no 
alcanza la protección de ese método. (Valderrama, Campos, Carcamo, & Garcia, 2007, págs. 
234-239).  
 
La infección por el virus del papiloma humano puede producir consecuencias como 
(Colmenares, Contreras, & Valera, 2005) 
 
Cáncer de ano: esta localización anatómica incluye una región de transición epitelial semejante a 
la observada en el cuello uterino. Cáncer de vulva: En la mujer menor de 50 años estaría 
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etiológicamente ligado al VPH, presentaría morfología basaloide o verrucosa, cursaría con 
lesiones coexistentes de neoplasia vulvar intraepitelial (VIN) de alto grado y presentaría los 
factores de riesgo epidemiológicos característicos del cáncer cervical (promiscuidad en el sexo, 
inicio precoz de relaciones sexuales, precedentes o rezagos de otras enfermedades que se 
transmitieron por vía sexual y antecedentes de citología anormal).  
 
Cáncer de pene y de vagina. Cáncer bucofaringe. El más asociado y estudiado al VPH es Cáncer 
cuello uterino, el riesgo de las féminas contagiadas con el Virus de Papiloma Humano oscila 
entre 16 y 122 veces sobre las no infectadas. El factor principal para que se convierta en cáncer 
es el contagio permanente de los tipos de VPH alto riesgo. Si bien el VPH es una causante del 
cáncer cervical, no es lo suficiente, ya que sólo una fracción de mujeres infectadas desarrollará 
más tarde un cáncer cervical. Consecuentemente, priman otros factores que delimitan el progreso 
de la enfermedad por el VPH hacia el cáncer. En investigaciones realizadas por la Agencia 
Internacional para la Investigación sobre el Cáncer (IRAC) fueron identificados los factores. 
(Serman, 2002, págs. 318-323)   
 
II.6. RELACIONADO CON EL COMPORTAMIENTO SEXUAL: 
Entre los que incluye: 
 Retrasar del inicio de las relaciones sexuales: el inicio temprano de las relaciones implica la 
aparición de múltiples compañeros sexuales, con el consiguiente riesgo de reinfecciones, 
mayor periodo de relaciones sexuales, es decir mayor tiempo expuesto y con probabilidad de 
tener relación con diferentes tipos de virus de papiloma. El riesgo de neoplasia cervical es 
mayor en la medida en que el inicio de las relaciones sexuales es antes de los 20 años y más 
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que todo antes de los 16. Así, al tomar como referencia a las mujeres que iniciaron su vida 
sexual después de los 20 años, se calcula que quienes tuvieron relaciones sexuales antes de los 
15 años tienen un riesgo dos veces mayor. (Salud, 2013)  
 
 Conocer las características sexuales de la pareja: una mujer puede correr mayor riesgo debido 
a las características de su compañero sexual, aunque no satisfaga las condiciones de 
relaciones sexuales a temprana edad y varias parejas, las experiencias sexuales de su pareja 
podría ser tan importante como la propia. En mujeres monogámicas, si el marido o el 
compañero sexual son promiscuo, este aportará el factor de riesgo para la mujer.  
 
 Uso del preservativo: aunque protege parcialmente contra el VPH, se ha visto que el uso 
permanente y en forma correcta de los preservativos reduce la probabilidad de adquirir 
cáncer de cuello uterino, por su efecto sobre la transmisión del Papiloma Virus Humano. 
Asimismo, proporciona significativos beneficios como son: Eliminación acelerada del 
Papiloma Virus Humano tanto en los varones como en las mujeres. Se incrementa la 
retrocesión de las heridas de la cervis y uterino. Reduce el riesgo de verrugas genitales. 
Disminuye el riesgo de adquirir precáncer y cáncer de cervis y cuello uterino. Previene 
frente a otras ITS (Infecciones de Transmisión Sexual), entre las que se incluyen: la 
clamidia y el Herpes Simple Tipo II, posibles cofactores del cáncer cervicouterino. 
También defiende contra el Virus de Inmunodeficiencia Humana, que favorece la 
infección por Papiloma Virus Humano oncógenos como de la progresión a lesiones de 
alto grado. (Vargas, 2013) 
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Las vacunas vienen a ser la primera prevención para el cáncer y las patologías asociadas a la 
infección por VPH. Las vacunas contra el VPH tienen gran costo en países subdesarrollados, en 
los cuales ocurre el 80% de los nuevos casos de cáncer cervicouterino mundiales anuales. Hay 
investigaciones que reportan que la aplicación de esta vacuna brinda seguridad y efectividad a 
niñas preadolescentes y mujeres hasta los 26 años. De los genotipos que infectan el tracto 
anogenital, se estima que el VPH 16 y 18 ocasionan el 70% de los tipos de cáncer que afectan el 
cérvix y los VPH 6 y 11 más del 90% de las verrugas genitales.  
 
Las vacunas de prevención usan para la inmunidad los antígenos las proteínas que envuelven el 
material genético (ADN y ARN). Las proteínas virales derivadas de las proteínas estructurales de 
un virus (VLPS) carecen de ADN, por lo que no son infecciosas, pero son altamente 
inmunogénicas cuando son presentadas al sistema inmunitario. Al no estar provistas de ácido 
nucleico, son incapaces de infectar al huésped.  
 
El Ministerio de Salud del Perú, el 28 de enero del 2011, aprobó la Norma Técnica de Salud Nº 
080-MINSA/DGSP V.02 “Esquema nacional de vacunación” que considera la vacuna contra el 
VPH. Dispone como principio incluir a niñas hasta los 10 años, 11 meses y 29 días) y dispone su 
aplicación gratuita. Como acciones planificadas considera: la primera dosificación se realiza en 
la primera visita al centro de salud o con la brigada de vacunación; la segunda dosis al cumplir 
los 2 meses de la vacunación y la tercera a los 4 meses después de la segunda dosis. La 
administración de las 3 dosis es de de 0.5 cc vía intramuscular en el brazo (tercio medio 
deltoides). (Paredes, 2010)  
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La instauración de programas de vacunación con buenos niveles de cobertura no permitirá 
prescindir de las pruebas diagnósticas para el cáncer cervicouterino, la razón fundamental es que 
la vacuna no protege contra todos los VPHs oncogénicos. (Serman, 2002, págs. 318-323) 
 
Las medidas secundarias preventivas se destinan a la diagnosis y tratamiento de la inoculación 
del virus del papiloma humano como la citología cervical y las pruebas del VPH.  
El Congreso Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) emitió directrices en el año 2009 
cuya recomendación indica realizar el examen de Papanicolaou anualmente para detectar el 
cáncer cervical a partir de los 21 años, una vez cada dos años entre las mujeres de 21 a 29 años 
de edad, y una vez cada tres años para las mujeres desde los 30 años, al mismo tiempo una 
prueba del VPH y repetirlo cada 5 años. Estudios muestran como un factor de riesgo importante 
en sí mismo para la persistencia y desarrollo del cáncer de cuello uterino invasivo nunca o rara 
vez haberse sometido a pruebas de detección del cáncer de cuello uterino. Los Institutos 
Nacionales de la Salud de los Estados Unidos (NIH, por sus siglas en inglés) estiman que la 
mitad de las mujeres diagnosticadas con cáncer de cuello uterino jamás habían realizado pruebas 
para detectar cáncer de cuello uterino y el 10% adicional no lo había hecho durante los cinco 
años previos. (CDC, 2007, págs. 1-36) 
 
Los exámenes de diagnóstico de VPH permiten visualizar el virus que ocasiona la aparición de 
células anormales y cáncer de cuello uterino. En las féminas de más de 30 años, el análisis de de 
VPH se puede usar junto con la prueba de Papanicolaou. FDA recomienda su uso como prueba 
complementaria al examen del Papanicolaou cuyos resultados son imprecisos y cuestionables 
(ASC-US) o si se presenta alguna anomalía, para identificar si hay infección por Papiloma Virus 
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Humano. En caso de localizar la presencia del PVH se puede solicitar análisis extras para 
descartar lesiones graves en el cuello uterino. (Concha, 2007, págs. 209-214)  
 
II.7. OBTENER MUESTRA PARA ANÁLISIS CERVICO VAGINAL. (INS, 2000)  
Establecer y uniformizar el procedimiento de obtención de muestras para frotis cérvico - vaginal 
con la finalidad de realizar el diagnóstico celular de las féminas que inicialmente recibieron la 
consejería por el personal competente del establecimiento de salud.       
 
II.7.1. LUGAR DE APLICACIÓN 
Se refiere a la obtención de muestras vaginales del endocérvix y exocérvix de las féminas que no 
recibieron ningún tipo de medicamento intra - vaginal previa al procedimiento. 
 
II.7.2. ROTULADO 
En un extremo de la lámina portaobjeto escribir con lápiz de punta de diamante, el código 
asignado a la paciente por el establecimiento obtención de muestra. 
 
II.7.3. OBTENCION DE LA MUESTRA 
Llenar los datos de la paciente y la historia ginecológica de la solicitud de examen citológico 
cérvico vaginal.  
Acomodar a la paciente en una posición adecuada para realizar el examen ginecológico. 
Anotación N° 1:  
Para una óptima preparación del análisis es necesario poder visualizar de forma directa el cuello 
uterino debiendo verse el exocérvix y el orificio externo. 
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No se debe realizar tacto vaginal antes de obtener de muestra. 
Se debe ingresar el espéculo vaginal, facilitando con la ayuda de agua si es necesario. 
Si se detecta presencia de sangrado o flujo antes de la toma de muestra, se debe limpiar con 
mucho cuidado el interior de saco con una bola de algodón sin tocar el cuello uterino. 
Para obtener la muestra del exocérvix y de la zona de transformación endocervical introducir la 
paleta de Ayre orientando su parte más larga por el orificio exocervical y recoger las células 
girando 360º, teniendo siempre el cuidado de no producir sangrado.  
 
Luego de conseguida la muestra se la debe extender sobre el portaobjeto correctamente marcada. 
Extenderlo uniformemente, configurándolo como una fina lámina sin coágulos.  
 
Para los casos que se evidencie la zona de transformación endocervical por fuera de la abertura 
externa (ectropión), el proceso para tomar la muestra se efectúa precisamente de esta zona, no 
siendo necesaria la introducción de la espátula por el orificio. 
Para aquellos casos de pacientes post menopáusicas y de pacientes con conización quirúrgica 
previa, las evidencias se pueden conseguir del endocérvix ingresando 1,5 cm el cito-cepillo en el 
conducto de la endocérvix y girar suavemente tan solo 180º para evitar el sangrado. 
 
II.7.4. FIJACION DE LA MUESTRA 
Fijar inmediatamente el material extendido sumergiendo totalmente la lámina en el frasco de 
vidrio conteniendo alcohol corriente al 96 % durante un tiempo de contacto mínimo de 30 
minutos. Tratar de que no exista contacto entre los materiales extendidos. El preparado de 
alcohol se debe realizar diariamente. 
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Anotación N° 2: en forma alternativa es posible el uso de alcohol corriente al 70%, debiendo 
indicarse esta situación de asentamiento en el reporte de la muestra. 
Organizar las láminas en forma consecutiva. Poner a secar las muestras a temperatura nromal. 
Finalizada la aplicación diaria se debe eliminar el alcohol que sobra. 
 
II.7.5. MANTENIMIENTO DE LAS MUESTRAS 
Las laminillas con los prototipos de frotis de la cervix vaginal adheridas, no requieren 
condiciones de conservación controladas, sólo protegerlas del polvo. 
 
II.7.6. EMBALAJE Y TRANSPORTE DE LAS LÁMINAS 
Las especificaciones siguientes se aplicarán sólo si el establecimiento de salud, donde se 
obtienen las muestras, no contará con el material requerido para efectuar la coloración y/o 
personal capacitado para realizar el diagnóstico. 
Estar seguro que las muestras laminares se encuentren limpias y secas. 
Colocar en una caja porta láminas todas las láminas portaobjeto debidamente rotuladas y con un 
máximo de 100 láminas. 
Marcar la envoltura de la caja y enviarlo al respectivo laboratorio, indicando la información 
correspondiente, la trayectoria y la palabra “FRAGIL”. 
Para trasladar las muestras se debe elegir un medio de transporte que brinde servicio en forma 
rápida, que sea económico, tenga seguridad y sea confiable. 
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II.7.7. REVISION DE MUESTRA 
Cada lámina portaobjeto rotulada debe enviarse con una solicitud o ficha de examen citológico 
correctamente llenada, máximo con una semana de plazo. 
El tiempo en que se remiten las láminas varían según la magnitud y el plazo definido por los 
Programas de Control establecidos por la Autoridad Competente en Salud. 
 
II.8. COLORACION DE PAPANICOLAOU PARA CITOLOGIA CERVICO VAGINAL 
(INS, 2000) 
Normar el método de coloración de Papanicolaou para citología cérvico vaginal. 
 
II.8.1. CAMPO DE APLICACIÓN 
La coloración descrita se aplica a las láminas portadoras de muestras de frotis cérvico vaginal 
para realizar el diagnóstico citológico. 
 
II.8.2. PRINCIPIO DEL METODO 
La coloración de Papanicolaou es un método basado en la diferencia de coloración de los 
diferentes elementos de la célula, se administra a los diferentes tipos de célula para el diagnóstico 
de cambios malignos y la tipificación celular. Los centros nucleares son teñidos con la tinción 
Hematoxilina de Harris, la capa citoplasmática con un colorante de naturaleza alcohólica y 
policromática: coloración de Eosina (coloración ácida); y cuando se encuentra la queratina del 
citoplasma se colorea con Orange G. 
Anotación N° 3: El ácido Fosfotúngstico que se encuentra en la solución de Eosina fija el color 
citoplasmático. 
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II.8.3. SISTEMA DE COLORACION 
Antes de aplicar el método hay que verificar la fecha de vencimiento de las sustancias y reactivos 
a utilizar durante la aplicación. Así mismo se debe verificar la adecuada preparación de acuerdo 
a las instrucciones contenidas en el párrafo. Una vez fijado el extendido, se inicia el proceso 
sumergiendo en: 
Alcohol corriente al 96% por 10 segundos 
Lavar con abundante agua de caño 
Luego sumergir en: 
Hematoxilina por espacio de 1 a 3 minutos 
Lavar con abundante agua de caño 
Sumergir en solución acuosa de HCI al 0,5% de 1 a 4 veces hasta que empiece a cambiar de 
color 
Lavar con abundante agua de caño 
Sumergir en agua amoniaco al 0,5% 
Lavar con abundante agua de caño 
Secar cuidadosamente el exceso de agua, luego sumergir en: 
Alcohol corriente al 96% por 10 segundos 
Orange G por 2 minutos 
Alcohol corriente al 96% por 5 segundos 
Alcohol corriente al 96% por 5 segundos 
EA-36 por 2 minutos 
Luego deshidratar sucesivamente en: 
Alcohol corriente al 96% por 5 segundos 
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Alcohol corriente al 96% por 5 segundos 
Alcohol absoluto por 10 segundos 
Alcohol absoluto por 10 segundos 
Luego sumergir sucesivamente en: 
Xilol por 10 segundos 
Xilol por 10 segundos 
Xilol por 10 segundos 
Para el montaje sobre la lámina portaobjeto, cuando todavía se encuentra húmeda, se debe usar 
de una a dos gotas de bálsamo canadiense y cubrirlo con laminilla o, con resina sintética previo 
secado de la lámina portaobjeto. Cuando sea preciso aplicar líquido sobre la muestra je sobre el 
frotis, no se utiliza la lámina cubreobjeto. 
Un litro de cada uno del colorante permite la coloración en forma óptima de 500 muestras 
cérvico vaginales 
 
II.8.4. RESULTADOS DE TINCION 
Núcleos: La cromatina y la membrana nuclear toman el color azul oscuro o púrpura mientras el 
nucléolo obtiene el color rojo, rosado o naranja. 
 
El Citoplasma: Adquiere color amarillento o anaranjado, si presenta queratina, de no ser así el 
color cambia de verde, azul o gris. 
 
II.9. DIAGNOSTICO DE CITOLOGIA CERVICO VAGINAL SISTEMA DE 
BETHESDA   
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 (Kuman, Robert, Solomon, & Diane, 1994)  
 
Especificar la guía para la lectura e interpretación de la colocación de la muestra cérvico vaginal 
con la finalidad de diagnosticar los cambios o alteraciones celulares sea de tipo infeccioso, 
hormonal o neoplásico. 
 
II.9.1. EQUIPOS Y MATERIALES REQUERIDOS 
Lámina con extendido coloreado por el método de Papanicolaou. 
Microscopio de 2 lentes cuyos objetivos sean de 10X y 40X. 
 
II.9.2. CONDICIONES GENERALES 
Para una adecuada identificación de anomalías en las células del cuello uterino se necesita los 
siguientes elementos: 
Exacta rotulación e identificación de la muestra o espécimen. 
Examen clínico oportuno. 
Correcto proceso y tinción. 
Muestra que constituida por células de la zona de metamorfosis escamo columnar. 
 
II.9.3. CALIDAD DEL ESPECIMEN 
Frotis satisfactorio para evaluación 
La muestra teñida tiene las siguientes características: 
a. Adecuada caracterización y con atención de examen citológico. 
b. Información clínica relevante. 
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c. Cantidad óptima de muestras células epiteliales bien recogidas y visualizadas. 
d. Número adecuado de células del epitelio, de la endocervix o de la línea de metamorfosis 
escamo columnar. 
Una correcta tipificación muestra que la laminilla ha sido rotulada de forma adecuada y que 
corresponde al examen citológico solicitado. La información clínica debe ser suficientes en 
cuanto sea útil para demostrar y determinar el diagnóstico al personal que realiza la lectura. Estos 
antecedentes se señalan en la hoja de solicitud. 
 
La señalización de un frotis bien hecho muestra que el número de células epiteliales bien 
conservadas y bien visualizadas deben cubrir más del 10% de la superficie de la lámina. 
Un adecuado componente celular endocervical y de la zona de transformación escamo columnar 
consiste en encontrar en la muestra un mínimo de 2 grupos de células endocervicales y/o 2 
grupos de células de metaplasia escamosa, compuestos cada uno de estos grupos de por lo menos 
5 células. 
 
La última de las características es aplicable a extendidos tanto de mujeres premenopáusicas 
como postmenopáusicas, se exceptúa en situaciones que presenten marcada atrofia, en la que las 
unidades de metaplasia y endocervicales a menudo no pueden distinguirse de las células 
parabasales del epitelio escamoso. En circunstancias que no se puede identificar la parte de 
metamorfosis endocervical, no corresponde a la categorización de frotis satisfactorio. 
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II.9.4. Frotis satisfactorio para evaluación, pero limitado 
 
 Presenta alguna de las siguientes características: 
Falta de información clínica de la paciente (por ejemplo, edad y fecha de última menstruación). 
Evidencia que en parte muestra oscurecimiento por sangre, hinchazón, dilatado grueso, poca 
fijación, contaminantes, y otros, que imposibilitan la interpretación de aproximadamente un 50% 
a 70% de las células epiteliales. 
No se evidencian unidades epiteliales de la endocervix o de la línea de evolución escamo 
columnar. 
 
“Frotis Satisfactorio Limitado” significa que el análisis de la muestra brinda información eficaz, 
no obstante, su interpretación puede estar comprometida. No siempre se necesita volver a tomar 
la muestra. Para estos casos se debe individualizar a cada paciente y considerar factores como 
edad, embarazo, historia ginecológica o tratamientos previos, los cuales, junto con los hallazgos 
citológicos, permitan interpretar el extendido cérvico vaginal. La determinación última de lo 
adecuado de una muestra descansa en el clínico, quien debe correlacionar los hallazgos del 
informe citopatológico con el conocimiento clínico de la paciente. 
 
II.9.5. Frotis no satisfactorio para evaluación 
 Un frotis es no satisfactorio cuando: 
No se encuentra identificada la lámina y/o la solicitud de examen citológico. 
La placa está rota y no se puede reparar o en la que el material celular esta inadecuadamente 
conservado lo que impide su lectura. 
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Las celdas epiteliales bien conservadas y visibles en forma agrupada envuelven menos del 10% 
de la superficie de la lámina. 
Hay exceso de células inflamatorias, acúmulos de sangre, áreas de extendidos gruesos, 
contaminantes, etc. que no permiten la lectura del 75% o más de las celdas epiteliales. 
La denominación de “no satisfactorio” señala que la muestra no es apropiada para la detección 
de anormalidades del epitelio cervical. Sin embargo, aun así, si la observación microscópica 
detecta la presencia de células anormales atípicas o displásicas, éstas deben ser reportadas en el 
informe y se le puede denominar a la muestra “Frotis satisfactorio para evaluación limitado por, 
basado en los criterios antes mencionados. 
 
I.9.6. DESCRIPCION DIAGNÓSTICA 
 Anomalías de celdas epiteliales 
Células membranosas   
a) Células escamosas atípicas de significado indeterminado (ASC-US) 
En esta categoría se consideran los cambios celulares que pueden relacionarse a diferentes 
factores que originan pero que no se puede identificar una causante definitiva acerca de los 
hallazgos citológicos. Estas transformaciones pueden manifestar una gran reacción 
tipológicamente benigna o significar una herida potencialmente grave, los cuales no permiten 
concluir con un diagnóstico definitivo. 
 
NOTA. La sigla ASCUS hace referencia a las primeras letras de Atypical Squamous Cells of 
Undetermined Significance, las cuales podrán ser utilizadas al referirse a este tipo de 
anormalidad citológica. 
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Criterios celulares 
Ensanchamiento del núcleo entre dos y tres veces el tamaño original del núcleo de una célula 
escamosa intermedia, con un ligero incremento en la relación núcleo/citoplasma. 
Diferenciación de la dimensión y apariencia de los núcleos, con accidentada binucleación. 
Ligera hipercromasia, aunque la cromatina es pareja y granular. 
Los bordes del núcleo normalmente son regulares, aunque se pueden observar algunas 
irregularidades. 
 
b) Lesión Escamosa Intraepitelial (LEI) 
Se concibe como una banda de anormalidades epiteliales no invasivas, que típicamente se han 
clasificado como condiloma plano, displasia, carcinoma in situ, y NIC. En el método 
Bethesda estas contusiones se clasifican en heridas de bajo y alto grado. Entre las de bajo 
grado, se concentran las trasformaciones celulares relacionadas a contaminación por Papiloma 
Virus Humano (PVH), el llamado coilocito y la displasia leve / NIC 1. Las lesiones de alto 
grado agrupan a la displasia moderada / NIC II, displasia severa / NIC III y el carcinoma in 
situ. 
 
- Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG) 
 
Criterios citológicos 
 Las células aparecen agrupadas o en forma aislada. 
 Las anomalías del núcleo en forma habitual son observadas en células externas o maduras. 
 Hay agrandamiento nuclear por lo menos tres veces el tamaño del núcleo de una célula 
normal intermedia, dando como resultado un incremento en la relación núcleo/citoplasma. 
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 Se puede observar que existe una pequeña variación en el tamaño y la forma del núcleo. 
 En reiteradas oportunidades se pueden observar más de dos núcleos y en pocas veces se puede 
ver el nucleolo. 
 Se visualiza hipercromasia, con cromatina repartida en forma uniforme. 
 La capa que protege el núcleo muestra algunas irregularidades o estas son poco distinguibles. 
 En los casos de PVH se encuentran cavitación perinuclear y las atteraciones nucleares antes 
mencionadas. 
 
Estas células se encuentran en la superficie de la piel y en superficies húmedas, como la vagina, 
el ano, el cuello uterino (la base de la matriz en la parte superior de la vagina), la vulva 
(alrededor del exterior de la vagina), la cabeza del miembro viril, la boca, la faringe, la laringe 
(órgano principal de la respiración), los bronquios (orgánulos más pequeños que se dividen en la 
tráquea), y pulmones. Las tipologías del VPH (virus papiloma humano) no se desarrollan en 
otras partes del oganismo.  (Serman, 2002, págs. 318-323) 
 
El virus del papiloma humano es un virus pequeño, constituido por una cápside icosaédrica y un 
conjunto de genes constituido de una doble hélice de ADN, conformada por 8.000 pares de 
bases.  
 
Es parte de la estirpe Papillomaviridae y constituyen virus muy inalterables, con suficiente 
capacidad de infección duradera y resistencia a numerosos agentes terapéuticos. (Serman, 2002, 
págs. 318-323) 
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“Si se observa desde el punto de vista del estudio genómico, el ADN del HPV para su 
funcionamiento se divide en 2 tipos de genes: los tempranos (E), y los tardíos (L). Los tempranos 
son responsables de la replicación del DNA, regulación transcripcional y transformación del 
DNA de la celda infectada en cambio los genes retardados recopilan las proteínas de la cápside 
viral. Los resultados de los genes prematuros intervienen como oncoproteínas. Estas, 
manifestadas en todos los tumefacciones, inactivan a los efectos génicos de las células supresoras 
de tumores p53 y pRb, causando proliferación celular descontrolada”  (Serman, 2002, págs. 318-
323) 
 
Sobrepasando los 120 tipos de VPH que ya fueron aislados y están identificados más de 40 que 
infectan el epitelio del tracto anogenital y mucosas. En gran cantidad de los individuos, las 
contaminaciones por el VPH son temporales y asintomáticas, resolviéndose en gran parte a los 2 
años. Aproximadamente un tercio de los tipos de VPH conocidos que infectan el tracto genital, 
ocasionan diversas manifestaciones clínicas que van desde contagios asintomáticos y 
permanentes, condilomas acuminados hasta displasias y carcinoma invasivo de cuello uterino. 
(Pulido, y otros, 2011)   
 
Propone una nueva clasificación epidemiológica de los tipos de VPH y los divide en 3 grupos: 
alto riesgo establecido (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59), posible alto peligro (26, 53, 
66, 68, 73, 82) y bajo riesgo (6, 11, 40, 42,43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, CP6108). Los tipos de VPH 
de alto riesgo son detectados en el 99% de los procesos de cáncer uterino y a nivel internacional, 
70% se debe a los VPH 16, 18 y 15. (Bosch, y otros, 2006)  
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Los hombres y las mujeres pueden ser transportadores asintomáticos y medios de contaminación 
genital por VPH. El contagio se debe a contactos sexuales mediante rozaduras mínimas de la piel 
y mucosas; y no por líquidos como se dan en casos como el VIH; las partes más propensas a 
infectarse con riesgo de empezar una metamorfosis neoplásica son el cuello uterino (zona de 
transición) y la línea pectínea del canal anal. También podemos encontrar ADN viral en vulva, 
vagina, pene y escroto, además pueden infectarse por relaciones sexuales no penetrativa, o sea 
mediante el contacto de genitales. (CDC, 2007)  
Los medios de transmisión genitales, diferentes a las relaciones sexuales son posibles, aunque 
menos comunes. El peligro de infectarse por contacto de los dedos en los genitales y sexo oral 
puede ser mínimo. Se ha descrito la trasmisión de la madre al hijo durante el parto donde puede 
ocasionar tumorcillos en la laringe (papilomatosis laríngea), la información disponible 
recomienda que se trata de casos poco frecuentes y con pocas probabilidades de desencadenar 
una infección persistente. Por tanto, no es indicación de cesárea la presencia de verrugas 
genitales mas solo si obstruyen la salida de la pelvis o un parto por el canal vaginal que podría 
ocasionar sangrado excesivo. (Torre, 2007) 
 
El primer factor de riesgo considerado para coger una inoculación por el VPH constituye la 
ignorancia, desconocimiento o falta de educación sexual para disminuir el contagio del VPH. 
Dicha educación debe ser impartida por la familia, colegio, profesional de salud, con el propósito 
de aclarar algunos mitos, tabúes y dudas sobre la sexualidad, que muchas veces influenciados por 
la sociedad.  
Entre los factores de riesgo para la adquisición de VPH se encuentran:  
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- Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (LEIAG) 
Criterios citológicos 
 Las células del epitelio forman grupos a manera de mantos, de carácter sincicial o aisladas. 
 Marcado agrandamiento nuclear semejante a las lesiones de bajo grado, pero hay una 
disminución del área citoplasmática, trayendo como consecuencia un incremento mayor de la 
relación núcleo / citoplasma. 
 En general el tamaño de las células en las LElAG es más pequeño que en las LEIBG. 
 Hay evidente hipercromasia y la cromatina es en forma de granos, inflada y distribuida en 
forma irregular. 
 
- Células cancerosas que presentan queratima. 
Criterios citológicos 
Celdas extrañas agrupadas de manera sincicial o aisladas. 
 Las células tienen las características de LEIAG pero además contienen prominente 
macronucléolo y marcada irregularidad de la cromatina con grumos que alternan con áreas 
más claras. 
 Usualmente se acompañan de un fondo de material necrótico y restos hemáticos (diátesis 
tumoral). 
 
- Carcinoma de células escamosas queratinizante 
Criterios considerados en las células  
 Las células se encuentran en forma aislada, así como también formando grupos. 
 Hay marcada variación de las formas y tamaños celulares y con frecuencia el citoplasma es 
denso en color naranja. 
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 La cromatina es voluminosa, en forma granulada y se encuentra repartida en forma irregular. 
 El macronúcleo es inconspicuo o no se observa, a diferencia de la forma no queretinizante. 
 
Criterios citológicos 
 Las células generalmente se agrupan en pequeños grupos y con menos frecuencia en forma 
aislada. 
 El núcleo es pequeño, redondo, aproximadamente del mismo tamaño de las células escamosas 
intermedias. 
 Es posible la observación de un nucléolo muy pequeño o también se puede decir que es poco 
visible. 
 Las orillas de la célula están bien definidas, tienen escaso citoplasma, basofílico y pocas veces 
con vacuolas. 
 Cuando se obtiene la muestra del segmento uterino inferior o de la cavidad endometrial las 
células se muestran agrupadas en forma de racimo. 
 
- Células endometriales benignas de tipo estromal 
Criterios citológicos 
 Son células de aspecto fusiforme, con pequeño núcleo y escaso citoplasma. 
 Eventual presencia de células de citoplasma amplio con cambios deciduales que pueden ser 
difíciles de distinguir de células epiteliales del endometrio o histiocitos. 
 
- Células glandulares atípicas de significado indeterminado (AGUS) 
42 
 
 
Son células de tipo endometrial o endocervical que muestran atipia nuclear que excede 
aquellos. Observados por reacción o reparación, aunque carecen de las inequívocas 
características del adenocarcinoma. 
Nota: Las iniciales AGUS significa Atypical Glandular cells of Undetermined Significante, 
que pueden ser utilizadas al referirse a esta anormalidad citológica. 
Características de las células  
 Las células se encuentran agrupadas en grupos de cinco a diez células. 
 Las células muestran sus bordes muy bien delineados, donde se puede ver que existe un 
pequeño agrandamiento del núcleo, y en algunas ocasiones se puede observar pequeños 
nucléolos. 
 Hay escasa hipercromasia. 
 En comparación con las células de la endocervix, éstas tienen poco citoplasma y rara vez 
con vacuolas. 
 
- Cáncer de las glándulas cervicales  
Criterios citológicos 
 Se caracteriza por encontrarse aisladas las células, en forma de racimos, cúmulos o túnicas en 
2 superficies. 
 Algunas veces aparece un núcleo grande, con marcada hipercromasia, y la cromatina muestra 
distribución irregular que alterna con áreas más claras, con algunas erupciones tumorales. 
 El citoplasma normalmente tiene forma de columna con pigmento eosinofílico o cianofílico. 
 
- Cáncer del endometrio 
Viene a constituir la concentración anormal de tejidos, compuesta por células endometriales. 
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Características de las células 
 En forma normal las células se encuentran solas o a veces formando grupos laxos pequeños. 
 En muestras bien diferenciadas se puede observar un núcleo escasamente más grande de lo 
normal, de acuerdo al incremento del grado del tumor. 
 El tamaño del núcleo se presenta de forma variada y existe pérdida de la polaridad celular. 
 En los grados más altos del tumor el núcleo muestra moderada hipercromasia, distribución 
irregular de la cromatina y presencia de zonas más claras. 
 El nucléolo está presente y es mayor cuanto más se incrementa el grado del tumor. 
 Normalmente se presenta un escaso citoplasma, cianofílico y muchas veces con vacuolas. 
- Adenocarcinoma Extrauterino 
Presencia de células típicas de adenocarcinoma que tienen fondo limpio y transparente, lo que 
es inusual para tumores cérvico - uterino, debe entonces sospecharse de una neoplasia 
extrauterina. 
 
- Cambios celulares benignos 
Infección 
a) Trichomonas vaginalis 
Criterios citológicos 
 Microorganismos en forma de pera con tamaño que varía de 15 a 30 micras. 
 Núcleo palidoso, irregular y en forma vesicular. 
 Al observarse se puede ver que el citoplasma presenta una diversidad de mitocondrias y tiene 
un aspecto ligeramente granular. 
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 Tienen compatibilidad para vivir y desarrollarse en compañía de los Leptothrix en los mismos 
lugares. 
 
b) Microrganismos del reino fungi morfológicamente compatibles con Cándida spp. 
Criterios citológicos 
 Levaduras de 3 a 7 micras, seudohifas y verdaderas hifas de color eosinofílico o marrón 
grisáceo con la coloración de Papanicolaou. 
 Puede observarse leucocitos fragmentados y apilamiento de células epiteliales que se agrupan 
alrededor de las hifas. 
c) Preponderancia de cocobacilos relacionado con transformación de la Flora Vaginal 
Criterios de las células 
 Presencia de una película de pequeños cocobacilos que proliferan y oscurecen el fondo del 
extendido. 
 Las células epiteliales están cubiertas individualmente por una capa de cocobacilos con 
predominio en los márgenes de la membrana celular formando las llamadas “Células 
Indicadoras” o “Clue cells”. 
 Ausencia de lactobacilos. 
 
d) Bacterias con morfología compatibles a la Actinomyces spp. 
Criterios citológicos 
 Gruesos acúmulos de organismos filamentosos que se entrelazan entre sí, formando las 
llamadas “bolas de algodón” observadas a poco aumento (10X). 
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 Grupos de leucocitos adheridos entre sí y con los filamentos que sobresalen en la periferia 
formando una masa llamada “gránulos de azufre”. 
 
e) Cambios celulares asociados con virus del Herpes Simple 
Criterios citológicos 
- Núcleos de aspecto en “cristal traslúcido” con evidente coloración del contorno del núcleo 
como efecto de la separación de la cromatina. 
- Presenta de penetraciones intranucleares eosinofílicas envueltas por una aureola clara. 
- Presentan células multinucleares con distorsiones y también células que tienen un solo 
núcleo que poseen características similares. 
 
- Cambios Reactivos 
Los cambios reactivos celulares son aquellos de naturaleza benigna asociados con inflamación 
(incluye cambios reparativos), atrofia con inflamación (“Vaginitis atrófica”), radiación, uso de 
DIU y otros. 
 
a) Cambios reactivos celulares asociados con inflamación 
Criterios citológicos 
 Mínimo agrandamiento nuclear (una y media y dos veces el tamaño del núcleo de una célula 
intermedia escamosa, a excepción de las células endocervicales que pueden mostrar un mayor 
crecimiento nuclear. 
 Los núcleos presentan una ligera hipercromasia, sin embargo, la cromatina permanece 
uniforme y fina. 
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 Se puede observar que existe degeneración del núcleo, teniendo como producto cariopicnosis 
y cariorrexis, presentan nucléolos que destacan, únicos o múltiples. 
 El citoplasma puede tener una excesiva cantidad de glóbulos rojos, vacuolas o halo 
perinuclear, sin engrosarse externamente. 
 Las células que aparecen agrupadas se observan usualmente en monocapa, manteniendo su 
polaridad y con eventuales figuras mitóticas típicas. 
 
b) Cambios reactivos celulares asociados con atrofia, con o sin inflamación 
Criterios citológicos 
 Aumento nuclear generalizado en células escamosas parabasales de aspecto atrófico, pero 
sin hipercromasia significativa; también presentan transformación eosinofílica de las celulas 
parabasales con picnosis en el núcleo. 
 Presentan bastante líquido eruptivo y una plataforma basofílica en forma de granos. 
 En algunas ocasiones presenta leucocitos posiblemente compuestos por células parabasales 
decaidas. 
 
c) Cambios en las células reactivos relacionados con la radiación 
Criterios citológicos 
 El tamaño celular está marcadamente aumentado sin un sustancial incremento de la relación 
núcleo/citoplasma, observándose también cambios anormales en las células. También es 
posible observar hipercromasia en el núcleo y es posible la presencia de uno o más 
nucléolos. 
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 Los núcleos de las células muestran cambios degenerativos tomando una coloración pálida, 
de aspecto arrugado y coloración “sucia” y con frecuencia vacuolado, en cambio los 
citoplasmas se presentan normalmente con vacuolas y es de diferentes colores. 
 
d) Cambios celulares reactivos asociados al uso de dispositivo intrauterino (DIU) 
Criterios citológicos 
 Las células del epitelio están agrupadas normalmente entre 5 y 15 presentando una base 
transparente y despejada. 
 De vez en cuando se observa que el núcleo aumenta de tamaño, incrementándose su relación 
con el citoplasma. 
 Continuamente el núcleo se presenta con degeneraciones y el nucléolo a veces se presenta 
agrandado. 
 La cantidad de citoplasma varía y pueden observarse grandes vacuolas que desplazan el 
núcleo, dando el aspecto de células en anillo de sello. 
 Pueden existir endurecimientos parecidos a los tumores con sedimentos calcáreos. 
 
EVALUACION HORMONAL 
Se aplica en la toma de muestras vaginales e indica si el patrón celular es compatible con la 
edad e historial clínico mencionado en la solicitud de examen citológico. 
INFORME DIAGNOSTICO 
Los resultados del diagnóstico se anexan al Informe de Diagnóstico Citológico cérvico 
vaginal descrito en el (ANEXO 1) 
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2.1 Bases Teóricas 
 
 Anomalías  
La noción alude a una divergencia, una incompatibilidad, una discordancia o un desvío de una 
norma o de una práctica. 
 
 
 
 Citología 
Rama de la ciencia que estudia e investiga las células, a nivel estructural, fisiológico y 
bioquímico tanto en su estado normal como patológico. 
 
 Frotis 
Consiste en la extensión de una muestra de fluido corporal (humano o animal) sobre un 
portaobjetos para su análisis clínico. 
 
 Cervical 
Es la porción fibro muscular inferior del útero que se proyecta dentro de la vagina, y es un 
componente anatómico exclusivo femenino. 
 
 Factores 
Entendemos por factores a aquellos elementos que pueden condicionar una situación, 
volviéndose los causantes de la evolución o transformación de los hechos. 
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 Riesgos 
Es una medida de la magnitud de los daños frente a una situación peligrosa. 
 
 Factores de riesgos 
Es toda circunstancia o situación que aumenta las probabilidades de una persona de contraer 
una enfermedad o cualquier otro problema de salud, lo cual implica que las personas que se 
encuentran expuestas, presentan un riesgo sanitario mayor al de las personas sin este factor. 
En el típico caso de las diferentes tipologías cancerígenas, cada uno manifiesta diferentes 
factores de riesgo.  
Hay que saber diferenciar los factores de riesgo de los pronósticos, que vienen a ser aquellos que 
predicen el curso de una enfermedad una vez que ya está presente. También hay marcadores de 
riesgo que vienen a ser las características personales que no se pueden modificar (edad, sexo, 
estado socio-económico, etc.). Además existen factores de riesgo como la edad, hipertensión 
arterial y otros, que cuando brota la enfermedad vienen a ser factores pronóstico, es decir dan 
una mayor probabilidad para que se desarrolle un evento. 
Epidemiológicamente, los factores de riesgo vienen a ser las características y condiciones que se 
presentan asociados diversamente con la enfermedad o el evento estudiado. Los factores de 
riesgo no necesariamente vienen a ser las causas, sólo están asociadas con el incidente. Como 
son probabilidades medibles, son predecibles y se pueden ventajosamente tanto en prevención 
individual como en la comunidad. 
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III MÉTODO 
 
3.1 Tipo de investigación 
La presente investigación es de TIPO No experimental que nos permitió realizar un estudio 
detallado sobre la prevalencia de anomalías citológicas en frotis cervical y factores de riesgos 
asociados en citología realizada en el CAP II San Juan Bautista Iquitos EsSalud. 
 
Diseño de investigación 
El diseño que se empleo es descriptivo correlacional, retrospectivos. 
 
Descriptivo. - Porque describe las variables de manera independiente una de otra. 
 
Correlacional. - Porque relaciona ambas variables. 
 
Retrospectivo. - Porque la información de las anomalías citológicas en frotis cervical y las 
características de las mujeres existen y se recogieron después de ocurrido el evento. 
ESQUEMA 
      Ox: variable 1 
 
   M     r 
 
      Oy: variable 2 
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Donde: 
 
M: Muestra  
Ox: variable Factores de riesgos  
Oy: variable Anomalías citológicas 
r: relación de las variables de estudio 
 
3.2 Ambito temporal y espacial 
- Ambito temporal 
Enero a diciembre del 2017  
- Ambito espacial 
Centro asistencial II San Juan Bautista Iquitos EsSalud 
 
3.3 Variables 
 
3.3.1. Variable independiente 
 
Factores de Riesgos. – Viene a ser un determinado rasgo, particularidad o manifestación de una 
persona que incremente la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 
Edad. - Años transcurridos 
Procedencia. - Lugar donde vive. 
Menarquia. – primera menstruación. 
Inicio Relaciones Sexuales. – Referencia al primer coito vaginal 
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Número De Parejas Sexuales. - Referencia del número de parejas sexuales 
Método Anticonceptivo. - Técnica aplicada para evitar el embarazo 
 
3.3.2. Variable dependiente 
 
Anomalías Citológicas. - Resultado positivo del examen de citología cervical según Sistema 
Bethesda 
 
3.4. Población y muestra 
Está conformada por 170 casos de pacientes del Centro de Atención Primaria II, San Juan 
Bautista, ESSALUD. Enero - Diciembre 2017. 
 
Muestra 
La muestra está conformada por 170 casos de pacientes del Centro de Atención Primaria II, 
San Juan Bautista, ESSALUD. Enero - Diciembre 2017. 
 
Variable Técnica Instrumento 
Independiente 
Anomalías citológica 
Encuesta Cuestionario de encuesta 
Dependiente 
Factores de riesgos 
Encuesta Cuestionario de encuesta 
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3.5. Instrumentos 
Para la recolección de datos se utilizó los formatos de recolección de muestras, luego se 
llenó el instrumento de recolección de datos, en el periodo comprendido Enero - Diciembre 
2017 (Anexo 2) 
 
3.6 Procedimientos 
Autorización: Se solicitó la respectiva autorización al Gerente del EsSalud, para la 
aprobación y permiso del recojo de la información. (Anexo N°3).  Los informes de 
citologías cervicales del Laboratorio de Anatomía Patológica (Área de Citología) de la 
ficha de recolección de datos. 
 
3.7 Análisis de datos 
 
Creación de una base de datos. Para el análisis descriptivo de las variables se utilizó el 
programa estadístico de SPSS 21.0. Para explorar la asociación entre las dos variables 
categóricas se recurrió a la prueba de Chi-Cuadrado (X
2
). 
 
3.8 Consideraciones éticas  
 
El presente estudio se ampara en las leyes éticas y deontología medicas ya que no se pone 
en riesgo la vida de los pacientes por ser un estudio de carácter descriptivo, además de 
utilizar el criterio de confidencialidad y el anonimato, conservando así el derecho de 
privacidad de los sujetos investigados y respetando sobre todo los derechos humanos. Los 
datos obtenidos se mantendrán en absoluta confidencialidad y serán utilizados, sólo para 
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los fines de la presente investigación, manteniéndose el anonimato de los participantes en 
su publicación 
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IV RESULTADOS 
Análisis e interpretación  
Tabla 1. Características sociodemográficas de edad en las mujeres que se realizaron frotis cervical en el centro de atención 
primaria II San Juan Bautista EsSalud 2017 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
21-29 28 16,5 16,5 
30-49 120 70,6 87,1 
50-59 20 11,8 98,8 
60 a mas 2 1,2 100,0 
Total 170 100,0  
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
En la Tabla N° 1.- Se muestra características sociodemográficas de edad en las mujeres que 
se realizaron frotis cervical, en la que los datos obtenido de los 170 participantes del 
estudio, la mayor frecuencia del grupo etáreo es con 70.6% (120), de 30-49 años, el que le 
sigue con 16.5% (28), el de 21-29 años, el de 50-59 años 11.8% (20), así mismo el grupo 
etáreo con menor frecuencia fue de 60 a más años 1.2% (2). 
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En la figura N° 1.- Se observa las características sociodemográficas de edad en las mujeres 
que se realizaron frotis cervical, en la que los datos obtenido de los 170 participantes del 
estudio, la mayor frecuencia del grupo etáreo con 70.6% (120), es de 30-49 años, el que le 
sigue con 16.5% (28), el de 21-29 años, el de 50-59 años 11.8% (20), así mismo el grupo 
etáreo con menor frecuencia fue de 60 a más años 1.2% (2). 
 
 
 
 
 Figura 1 Características sociodemográficas de edad en las mujeres que se realizaron Frotis Cervical en el centro de atención 
primaria II San Juan Bautista EsSalud 2017 
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Tabla 2 Características sociodemográficas lugar de procedencia en las mujeres que se realizaron Frotis Cervical centro de 
atención primaria II San Juan Bautista EsSalud 2017 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
URBANO 119 70,0 70,4 
URBANO MARGINAL 42 24,7 94,7 
URBANO RURAL 9 5,3 100,0 
Total 170 100,0  
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
 
En la Tabla N° 2.- Se muestra características sociodemográficas de lugar de procedencia 
en las mujeres que se realizaron frotis cervical, en la que los datos obtenido de los 170 
participantes del estudio, la mayor frecuencia del lugar de procedencia con 70.0% (119), 
es urbano, el que le sigue con 24,7% (42), es urbano marginal, y así mismo el lugar de 
procedencia con menor frecuencia fue de 9% (5.3) es urbano rural. 
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En la Figura N° 2.- Se muestra características sociodemográficas de lugar de procedencia en 
las mujeres que se realizaron frotis cervical, en la que los datos obtenido de los 170 
participantes del estudio, la mayor frecuencia del lugar de procedencia con 70.0% (119), es 
urbano, el que le sigue con 24,7% (42), es urbano marginal, y así mismo el lugar de 
procedencia con menor frecuencia fue de 9% (5.3) es urbano rural. 
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Figura 2. Características sociodemográficas de procedencia en las mujeres que se realizaron Frotis Cervical centro de 
atención primaria II San Juan Bautista EsSalud 2017. 
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Tabla 3 Factor de riesgo inicio de la menstruación en las mujeres atendidas en el CAP II San Juan Bautista Iquitos EsSalud 
2017 
AÑOS Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
10 6 3,5 3,5 
11 21 12,4 15,9 
12 40 23,5 39,4 
13 43 25,3 64,7 
14 33 19,4 84,1 
15 15 8,8 92,9 
16 6 3,5 96,5 
17 3 1,8 98,2 
18 2 1,2 99,4 
19 1 ,6 100,0 
Total 170 100,0  
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
En la Tabla N° 3.- Se muestra el factor de riesgo inicio de menstruación, en la que los datos 
obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 25.3% (43), es de 13 
años de edad, el 23.5% (40), es 12 años de edad, el 19.4% (33), es 14 años de edad, el 
12.4% (21), es 11 años de edad, el 8.8% (15), es 15 años de edad, el 3,5% (6), es 10 años de 
edad, el 3,5% (6), es 16 años de edad, y en menor frecuencia es el 1,8% (3), es 17 años de 
edad, el 1,2% (2), es 18 años de edad, el 0,6% (1), es 19 años de edad. 
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En la Figura N° 3.- Se evidencia que el factor de riesgo inicio de menstruación, en la que 
los datos obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 25.3% 
(43), es de 13 años de edad, el 23.5% (40), es 12 años de edad, el 19.4% (33), es 14 años 
de edad, el 12.4% (21), es 11 años de edad, el 8.8% (15), es 15 años de edad, el 3,5% (6), 
es 10 años de edad, el 3,5% (6), es 16 años de edad, y en menor frecuencia es el 1,8% (3), 
es 17 años de edad, el 1,2% (2), es 18 años de edad, el 0,6% (1), es 19 años de edad. 
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 Figura 3.  Factor de riesgo inicio de la menstruación en las mujeres atendidas centro de atención 
primaria II San Juan Bautista EsSalud 2017. 
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Tabla 4 Factor de riesgo inicio de relaciones sexuales en las mujeres atendidas centro de atención primaria II San Juan 
Bautista EsSalud 2017 
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
 
En la Tabla N° 4.- Se muestra el factor de riesgo inicio de relaciones sexuales, en la que los 
datos obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 21,8% (37), es 
de 17 años de edad, el 17,1% (29), es 16 años de edad, el 16,5% (28), es 18 años de edad, el 
12,4% (21), es 15 años de edad, el 8,2% (14), es 20 años de edad, el 2,9% (5), es 13 años de 
edad, el 2,9% (5), es 14 años de edad, el 2,9% (5), es 22 años de edad, y en menor 
frecuencia es el 2,4% (4), es 24 años de edad, el 1,2% (2), es 12 años de edad, el 1,2% (2), 
es 23 años de edad, el 0,6% (1), es 25 años de edad, el 0,6% (1), es 40 años de edad. 
 
 
AÑOS Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
12 2 1,2 1,2 
13 5 2,9 4,1 
14 5 2,9 7,1 
15 21 12,4 19,4 
16 29 17,1 36,5 
17 37 21,8 58,2 
18 28 16,5 74,7 
19 13 7,6 82,4 
20 14 8,2 90,6 
21 3 1,8 92,4 
22 5 2,9 95,3 
23 2 1,2 96,5 
24 4 2,4 98,8 
25 1 ,6 99,4 
40 1 ,6 100,0 
Total 170 100,0  
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En la Figura N° 4.- Se evidencia el factor de riesgo inicio de relaciones sexuales, en la que los 
datos obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 21,8% (37), es de 
17 años de edad, el 17,1% (29), es 16 años de edad, el 16,5% (28), es 18 años de edad, el 
12,4% (21), es 15 años de edad, el 8,2% (14), es 20 años de edad, el 2,9% (5), es 13 años de 
edad, el 2,9% (5), es 14 años de edad, el 2,9% (5), es 22 años de edad, y en menor frecuencia 
es el 2,4% (4), es 24 años de edad, el 1,2% (2), es 12 años de edad, el 1,2% (2), es 23 años de 
edad, el 0,6% (1), es 25 años de edad, el 0,6% (1), es 40 años de edad. 
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Figura 4.  Factor de riesgo inicio de relaciones sexuales en las mujeres atendidas centro de atención primaria II 
San Juan Bautista EsSalud 2017 
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Tabla 5 Factor de riesgo número de parejas sexuales en las mujeres atendidas en el centro de atención primaria II San Juan 
Bautista EsSalud 2017 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
1 pareja 50 29,4 29,4 
2 parejas 53 31,2 60,6 
3 parejas 37 21,8 82,4 
4 parejas 13 7,6 90,0 
5 parejas 13 7,6 97,6 
6 parejas 1 6 98,2 
7 parejas 2 1,2 99,4 
8 parejas 1 6 100,0 
Total 170 100,0  
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
 
En la Tabla N° 5.- Se muestra el factor de riesgo en el número de parejas sexuales, en la que 
los datos obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 31,2% (53), 
es de 2 parejas, el 29,4% (50), es de 1 pareja, el 21,8% (37), es de 3 parejas, el 7,6% (13), es 
de 4 parejas, el 7,6% (13), es de 5 parejas, y en menor frecuencia el 1,2% (2), es de 7 parejas, 
el 6% (1), es de 6 parejas y el 6% (1), es de 8 parejas. 
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En la Figura N° 5.- Se evidencia el factor de riesgo en el número de parejas sexuales, en la que 
los datos obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 31,2% (53), es 
de 2 parejas, el 29,4% (50), es de 1 pareja, el 21,8% (37), es de 3 parejas, el 7,6% (13), es de 4 
parejas, el 7,6% (13), es de 5 parejas, y en menor frecuencia el 1,2% (2), es de 7 parejas, el 6% 
(1), es de 6 parejas y el 6% (1), es de 8 parejas. 
 
 
 
 Figura 5.  Factor de riesgo número de parejas sexuales en las mujeres atendidas centro de atención primaria II San Juan 
Bautista EsSalud 2017 
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Tabla 6 Factor de riesgo método anticonceptivo en las mujeres atendidas centro de atención primaria II San Juan Bautista 
EsSalud 2017 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
NO 90 52,9 52,9 
PRESERVATIVO 9 5,3 58,2 
ANTICONCEPTIVO ORAL 20 11,8 70,0 
INYECTABLE MENSUAL 4 2,4 72,4 
INYECTABLE TRIMESTRAL 40 23,5 95,9 
LIGADURA TROMPA 
UTERINA 
7 4,1 100,0 
 
Total 
170 100,0  
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
 
En la Tabla N° 6.- Se muestra el factor de riesgo en el método anticonceptivo, en la que los 
datos obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 52,9% (90), no 
usan método anticonceptivo, el 23,5% (40), usan inyectable trimestral, el 11,8% (20), usan 
anticonceptivo oral, y en menor frecuencia el 5,3% (9), usan preservativo, el 4,1% (7), tienen 
ligadura de trompa uterina, el 2,4% (4), usan inyectable mensual. 
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En la Figura N° 6.- Se evidencia el factor de riesgo en el método anticonceptivo, en la que 
los datos obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 52,9% (90), 
no usan método anticonceptivo, el 23,5% (40), usan inyectable trimestral, el 11,8% (20), 
usan anticonceptivo oral, y en menor frecuencia el 5,3% (9), usan preservativo, el 4,1% (7), 
tienen ligadura de trompa uterina, el 2,4% (4), usan inyectable mensual. 
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 Figura 6.  Factor de riesgo método anticonceptivo en las mujeres atendidas centro de atención primaria II San 
Juan Bautista EsSalud 2017 
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4.3. Determinar las anomalías citológicas en frotis cervical asociados a factores de riesgo.  
   
Tabla 7 Prevalencia de anomalías citológicas en frotis cervical asociados a factores de riesgo asociados.    
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
LIEBG X PVH 138 81,2 81,2 
LIEBG X PVH + DL/NIC I 9 5,3 86,5 
LIEBG X DL/NIC I 21 12,4 98,8 
LIEAG X DM/NIC II 2 1,2 100,0 
Total 170 100,0  
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
En la Tabla N° 7.- Se muestra la prevalencia de anomalías citológicas en frotis cervical, en la 
que los datos obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 81,2% 
(138), LIEBG X PVH, el 12,4% (21), LIEBG X DL/NIC I, y el 5,3% (9), LIEBG X PVH + 
DL/NIC I, y en menor frecuencia el 1,2% (2), LIEAG X DM/NIC II. 
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En la Figura N° 7.- Se evidencia la prevalencia de anomalías citológicas en frotis cervical, en 
la que los datos obtenido de los 170 participantes del estudio, la mayor frecuencia con 81,2% 
(138), LIEBG X PVH, el 12,4% (21), LIEBG X DL/NIC I, y el 5,3% (9), LIEBG X PVH + 
DL/NIC I, y en menor frecuencia el 1,2% (2), LIEAG X DM/NIC II. 
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 Figura 7.  Anomalías citológicas en frotis cervical y factores de riesgo asociados. 
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Tabla 8  Relación de las anomalías citológicas asociados a los factores de riesgos Inicio de   la menstruación. 
Tabla de contingencia INICIO DE LA MESTRUACION * ANOMALIAS CITOLOGICAS 
FACTOR 
DE RIESGO 
ANOMALIAS CITOLOGICAS 
 
LIEBG X DL/NIC 
I 
LIEBG X 
DL/NIC I + 
PVH 
LIEBG X PVH LIEAG X 
DM/NIC II 
Total 
INICIO DE 
LA  
MESTRUAC
ION 
N % N % N % N % N % 
10 años 0 0 0 0 6 100 0 0 6 3.53 
11 años 1 4.8 3 14.3 15 71.4 2 9.5 21 12.35 
12 años 8 20 0 0 32 80 0 0 40 23.53 
13 años 4 9.3 2 4.7 37 86 0 0 43 25.29 
14 años 6 18 3 9.1 24 72.7 0 0 33 19.41 
15 años 1 6.7 0 0 14 93.3 0 0 15 8.82 
16 años 0 0 0 0 6 100 0 0 6 3.53 
17 años 1 33 1 33.3 1 33.3 0 0 3 1.76 
18 años 0 0 0 0 2 100 0 0 2 1.18 
19 años 0 0 0 0 1 100 0 0 1 0.59 
 
TOTAL 
21 91.8 9 61.4 138 836.7 2 9.5 170 100.00 
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
Con respecto a la variable factor de riego inicio de la menstruación, encontramos que la anomalía 
citológica de LIEBG X DL/NICI fue más prevalente en las mujeres que iniciaron su 
menstruación en edad 17 años con un 33,0%; en LIEBG X DL/NICII + PVH fueron más 
prevalentes en las mujeres de 17 años con un 33,3 %; en LIEBG X PVH fue más prevalente en 
las mujeres de 16 años con un 100,0%, en las mujeres de 18 años con un 100,0%, y en las 
mujeres de 19 años con un 100,0%; en LIEAG X DM/NICII fueron más prevalentes en las 
mujeres de 11 años con un 9.5%. 
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Tabla 9 Relación de las anomalías citológicas asociados a los factores de riesgos Inicio de   la menstruación. 
Tabla de contingencia INICIO DE RELACIONES SEXUALES * ANOMALIAS CITOLOGICAS 
FACTOR DE 
RIESGO 
ANOMALIAS CITOLOGICAS 
LIEBG X 
DL/NIC I 
LIEBG X 
DL/NIC I + PVH 
LIEBG X PVH LIEAG X 
DM/NIC II 
Total 
IRS N % N % N % N % N % 
12 años 0 0 0 0 2 100 0 0 2 1.18 
13 años 1 20 0 0 4 80 0 0 5 2.94 
14 años 0 0 1 20 4 80 0 0 5 2.94 
15 años 0 0 1 4.8 20 95 0 0 21 12.35 
16 años 4 13.8 2 6.9 23 79.3 0 0 29 17.06 
17 años 8 21.6 1 2.7 28 75.7 0 0 37 21.76 
18 años 3 10.7 1 3.6 24 85.7 0 0 28 16.47 
19 años 2 15.4 1 7.7 10 77 0 0 13 7.65 
20 años 2 14.3 1 7 10 71.4 1 7.1 14 8.24 
21 años 0 0 0 0 3 100 0 0 3 1.76 
22 años 0 0 0 0 4 80 1 20 5 2.94 
23 años 0 0 0 0 2 100 0 0 2 1.18 
24 años 1 25 1 25 2 50 0 0 4 2.35 
25 años 0 0 0 0 1 100 0 0 1 0.59 
40 años 0 0 0 0 1 100 0 0 1 0.59 
TOTAL  
21 
120.8 9 77.7 138 1274.1 2 27.1 170 100 
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
Con respecto a la variable factor de riego edad de inicio de relaciones sexuales, encontramos que 
la anomalía citológica de LIEBG X DL/NICI fue más prevalente en las mujeres que iniciaron su 
vida sexual en edad 17 años con un 21,6%; en LIEBG X DL/NICII + PVH fue más prevalente en 
las mujeres de 24 años con un 25,0 % ; en LIEBG X PVH fue más prevalente en las mujeres de 
21 años con un 75,7%, en las mujeres de 23 años con un 100,0%, en las mujeres de 25 años con 
un 100,0% y en las mujeres 40 años con un 100,0%; en LIEAG X DM/NICII fueron más 
prevalentes en las mujeres de 22 años con un 20,0%.  
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Tabla 10 Relación de las anomalías citológicas y los factores de riesgos asociados a número de parejas sexuales. 
Tabla de contingencia NUMERO DE PAREJAS SEXUALES * ANOMALIAS CITOLOGICAS 
FACTOR 
DE 
RIESGO 
ANOMALIAS CITOLOGICAS 
 
LIEBG X 
DL/NIC I 
LIEBG X 
DL/NIC I + 
PVH 
LIEBG X PVH LIEAG X 
DM/NIC II 
Total 
NUMERO 
PAREJAS 
SEXUALES 
N % N % N % N % N % 
1 pareja 9 18 1 2 40 80 0 0 50 29.41 
2 parejas 5 9.4 2 3.8 44 83 2 3.8 53 31.18 
3 parejas 4 10.8 2 5.4 31 83.8 0 0 37 21.76 
4 parejas 1 7.7 1 7.7 11 84.6 0 0 13 7.65 
5 parejas 2 15.4 2 15.4 9 69.2 0 0 13 7.65 
6 parejas 0 0 0 0 1 100 0 0 1 0.59 
7 parejas 0 0 1 50 1 50 0 0 2 1.18 
8 parejas 0 0 0 0 1 100 0 0 1 0.59 
TOTAL 21 61.3 9 84.3 138 650.6 2 3.8 170 100 
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
Con respecto a la variable factor de riego número de parejas sexuales, encontramos que la anomalía 
citológica de LIEBG X DL/NICI fue más prevalente en las mujeres que tienen números de parejas 
sexuales 5 parejas con un 15,4%; en LIEBG X DL/NICII + PVH fue más prevalente en las mujeres 
que tienen números de parejas sexuales de 7 parejas con un 50,0 % ; en LIEBG X PVH fue más 
prevalente en las mujeres que tienen números de parejas sexuales de 6 parejas con un 100,0%, y 8 
parejas con un 100,0% en LIEAG X DM/NICII fueron más prevalentes en las mujeres que tienen 
números de parejas sexuales de 2 parejas con un 3,8%.  
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Tabla 11. Relación de las anomalías citológicas y los factores de riesgos asociados a método anticonceptivo. 
 
Tabla de contingencia METODO ANTICONCEPTIVO * ANOMALIAS CITOLOGICAS 
FACTOR DE 
RIESGO 
ANOMALIAS CITOLOGICAS 
 
LIEBG X 
DL/NIC I 
LIEBG X 
DL/NIC I + 
PVH 
LIEBG X PVH LIEAG X 
DM/NIC II 
Total 
METODO 
ANTICONCEPTIVO 
N % N % N % N % N % 
NO 16 17.8 6 6.7 66 73.3 2 2.2 90 52.94 
PRESERVATIVO 1 11.1 0 0 8 88.9 0 0 9 5.29 
ANTICONCEPTIVO 
ORAL 
2 10 1 5 17 85 0 0 20 11.76 
INYECTABLE 
MENSUAL 
1 25 0 0 3 75 0 0 4 2.35 
INYECTABLE 
TRIMESTRAL 
1 2.5 1 2.5 38 95 0 0 40 23.53 
LIGADURA DE 
TROMPA UTERINA 
0 0 1 14.3 6 85.7 0 0 7 4.12 
TOTAL 21 66.4 9 28.5 138 502.9 2 2.2 170 100 
Fuente: Registro Citología Hospital III IQUITOS ESSALUD 
Elaborado por Kenny Da Costa 
 
 
Con respecto a la variable factor de riego método anticonceptivo, encontramos que la anomalía 
citológica de LIEBG X DL/NICI fue más prevalente en las mujeres que no usan método 
anticonceptivo con un 17.8%; en LIEBG X DL/NICII + PVH fue más prevalente en las mujeres 
que tienen ligadura de trompa uterina con un  14,3% ; en LIEBG X PVH fue más prevalente en 
las mujeres que usan inyectable trimestral con un 95,0%; en LIEAG X DM/NICII fue más 
prevalentes en las mujeres que no usan método anticonceptivo con un 2,2%.  
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ANALISIS DE VARIABLES 
Tabla 12 Tabla de contingencia que muestra las relaciones entre las variables seleccionadas, anomalías citológicas y factor de 
riesgo inicio de menstruación 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
Inicio de la Menstruación Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 36,352
a
 27 ,108 
Razón de verosimilitud 32,298 27 ,221 
Asociación lineal por lineal ,187 1 ,665 
N de casos válidos 170   
a. 34 casillas (85,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,01. 
 
Tabla de contingencia INICIO DE LA MESTRUACION * ANOMALIAS CITOLOGICAS 
 
 
ANOMALIAS CITOLOGICAS 
Total 
LIEB
G X 
DL/NI
C I 
LIEB
G X 
DL/NI
C I + 
PVH 
LIEBG X 
PVH 
LIEAG X 
DM/NIC II 
INICIO DE 
LA  
MESTRUACI
ON 
10,00 
Recuento 0 0 6 0 6 
Frecuencia 
esperada 
,7 ,3 4,9 ,1 6,0 
11,00 
Recuento 1 3 15 2 21 
Frecuencia 
esperada 
2,6 1,1 17,0 ,2 21,0 
12,00 
Recuento 8 0 32 0 40 
Frecuencia 
esperada 
4,9 2,1 32,5 ,5 40,0 
13,00 
Recuento 4 2 37 0 43 
Frecuencia 
esperada 
5,3 2,3 34,9 ,5 43,0 
14,00 
Recuento 6 3 24 0 33 
Frecuencia 
esperada 
4,1 1,7 26,8 ,4 33,0 
15,00 
Recuento 1 0 14 0 15 
Frecuencia 
esperada 
1,9 ,8 12,2 ,2 15,0 
16,00 
Recuento 0 0 6 0 6 
Frecuencia 
esperada 
,7 ,3 4,9 ,1 6,0 
17,00 
Recuento 1 1 1 0 3 
Frecuencia 
esperada 
,4 ,2 2,4 ,0 3,0 
18,00 
Recuento 0 0 2 0 2 
Frecuencia 
esperada 
,2 ,1 1,6 ,0 2,0 
19,00 
Recuento 0 0 1 0 1 
Frecuencia 
esperada 
,1 ,1 ,8 ,0 1,0 
Total 
Recuento 21 9 138 2 170 
Frecuencia 
esperada 
21,0 9,0 138,0 2,0 170,0 
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Analizando la tabla de X² para un nivel de significancia de 0.05 y 27 grados de libertad, el valor 
obtenido es de 36,352 menor que el valor crítico 40,113. Por lo tanto, las anomalías citológicas 
en frotis se relacionan con el factor inicio de la menstruación. 
 
 
Tabla 13 Tabla de contingencia que muestra las relaciones entre las variables seleccionadas, anomalías citológicas y factor de 
riesgo inicio de las relaciones sexuales. 
Tabla de contingencia INICIO DE RELACIONES SEXULALES * ANOMALIAS CITOLOGICAS 
 
ANOMALIAS CITOLOGICAS 
Total LIEBG X 
DL/NIC I 
LIEBG X 
DL/NIC I + 
PVH 
LIEBG X 
PVH 
LIEAG X 
DM/NIC II 
INICIO DE 
RELACION
ES 
SEXUALES 
12,0
0 
Recuento 0 0 2 0 2 
Frecuencia 
esperada 
,2 ,1 1,6 ,0 2,0 
13,0
0 
Recuento 1 0 4 0 5 
Frecuencia 
esperada 
,6 ,3 4,1 ,1 5,0 
14,0
0 
Recuento 0 1 4 0 5 
Frecuencia 
esperada 
,6 ,3 4,1 ,1 5,0 
15,0
0 
Recuento 0 1 20 0 21 
Frecuencia 
esperada 
2,6 1,1 17,0 ,2 21,0 
16,0
0 
Recuento 4 2 23 0 29 
Frecuencia 
esperada 
3,6 1,5 23,5 ,3 29,0 
17,0
0 
Recuento 8 1 28 0 37 
Frecuencia 
esperada 
4,6 2,0 30,0 ,4 37,0 
18,0
0 
Recuento 3 1 24 0 28 
Frecuencia 
esperada 
3,5 1,5 22,7 ,3 28,0 
19,0
0 
Recuento 2 1 10 0 13 
Frecuencia 
esperada 
1,6 ,7 10,6 ,2 13,0 
20,0
0 
Recuento 2 1 10 1 14 
Frecuencia 
esperada 
1,7 ,7 11,4 ,2 14,0 
21,0
0 
Recuento 0 0 3 0 3 
Frecuencia 
esperada 
,4 ,2 2,4 ,0 3,0 
22,0
0 
Recuento 0 0 4 1 5 
Frecuencia 
esperada 
,6 ,3 4,1 ,1 5,0 
23,0
0 
Recuento 0 0 2 0 2 
Frecuencia 
esperada 
,2 ,1 1,6 ,0 2,0 
24,0
0 
Recuento 1 1 2 0 4 
Frecuencia 
esperada 
,5 ,2 3,2 ,0 4,0 
25,0
0 
Recuento 0 0 1 0 1 
Frecuencia 
esperada 
,1 ,1 ,8 ,0 1,0 
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40,0
0 
Recuento 0 0 1 0 1 
Frecuencia 
esperada 
,1 ,1 ,8 ,0 1,0 
Total 
Recuento 21 9 138 2 170 
Frecuencia 
esperada 
21,0 9,0 138,0 2,0 170,0 
 
 
 
Analizando la tabla de X² para un nivel de significancia de 0.05 y 42 grados de libertad, el valor 
obtenido es de 38,381 menor que el valor crítico 55,758. Por lo tanto, las anomalías citológicas 
en frotis se relacionan con el factor inicio de relaciones sexuales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
Inicio de las relaciones sexuales Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 38,381
a
 42 ,631 
Razón de verosimilitud 29,747 42 ,922 
Asociación lineal por lineal ,016 1 ,899 
N de casos válidos 170   
a. 54 casillas (90,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,01. 
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Tabla 14. Tabla de contingencia que muestra las relaciones entre las variables seleccionadas, anomalías citológicas y factor de 
riesgo número de parejas sexuales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla de contingencia NUMERO DE PAREJAS SEXUALES * ANOMALIAS CITOLOGICAS 
 
ANOMALIAS CITOLOGICAS 
Total   LIEBG X 
DL/NIC I 
LIEBG X 
DL/NIC I + 
PVH 
LIEBG X 
PVH 
LIEAG X 
DM/NIC II 
NUMERO DE 
PAREJAS 
SEXUALES 
1,00 
Recuento 9 1 40 0 50 
Frecuencia esperada 6,2 2,6 40,6 ,6 50,0 
2,00 
Recuento 5 2 44 2 53 
Frecuencia esperada 6,5 2,8 43,0 ,6 53,0 
3,00 
Recuento 4 2 31 0 37 
Frecuencia esperada 4,6 2,0 30,0 ,4 37,0 
4,00 
Recuento 1 1 11 0 13 
Frecuencia esperada 1,6 ,7 10,6 ,2 13,0 
5,00 
Recuento 2 2 9 0 13 
Frecuencia esperada 1,6 ,7 10,6 ,2 13,0 
6,00 
Recuento 0 0 1 0 1 
Frecuencia esperada ,1 ,1 ,8 ,0 1,0 
7,00 
Recuento 0 1 1 0 2 
Frecuencia esperada ,2 ,1 1,6 ,0 2,0 
8,00 
Recuento 0 0 1 0 1 
Frecuencia esperada ,1 ,1 ,8 ,0 1,0 
Total 
Recuento 21 9 138 2 170 
Frecuencia esperada 21,0 9,0 138,0 2,0 170,0 
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Analizando la tabla de X² para un nivel de significancia de 0.05 y 21 grados de libertad, el valor 
obtenido es de 19,153 menor que el valor crítico 32,671. Por lo tanto, las anomalías citológicas 
en frotis se relacionan con el factor número de parejas sexuales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
Número de parejas sexuales Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 19,153
a
 21 ,575 
Razón de verosimilitud 14,573 21 ,844 
Asociación lineal por lineal ,004 1 ,952 
N de casos válidos 170   
a. 25 casillas (78,1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,01. 
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Tabla 15 Tabla de contingencia que muestra las relaciones entre las variables seleccionadas, anomalías citológicas y factor de 
riesgo método anticonceptivo. 
Tabla de contingencia METODO ANTICONCEPTIVO * ANOMALIAS CITOLOGICAS 
 
ANOMALIAS CITOLOGICAS 
Tot
al 
LIEBG 
X 
DL/NIC 
I 
LIEBG 
X 
DL/NIC 
I + PVH 
LIEBG 
X PVH 
LIEAG 
X 
DM/NIC 
II 
METOD
O 
ANTIC
ONCEP
TIVO 
NO 
Recuento 16 6 66 2 90 
Frecuencia esperada 11,1 4,8 73,1 1,1 
90,
0 
PRESERVATIV
O 
Recuento 1 0 8 0 9 
Frecuencia esperada 1,1 ,5 7,3 ,1 9,0 
ANTICONCEPTI
VO ORAL 
Recuento 2 1 17 0 20 
Frecuencia esperada 2,5 1,1 16,2 ,2 
20,
0 
INYECTABLE 
MENSUAL 
Recuento 1 0 3 0 4 
Frecuencia esperada ,5 ,2 3,2 ,0 4,0 
INYECTABLE 
TRIMESTRA 
Recuento 1 1 38 0 40 
Frecuencia esperada 4,9 2,1 32,5 ,5 
40,
0 
LIGADURA 
TROMPA 
UTERINA 
Recuento 0 1 6 0 7 
Frecuencia esperada ,9 ,4 5,7 ,1 7,0 
Total 
Recuento 21 9 138 2 170 
Frecuencia esperada 21,0 9,0 138,0 2,0 
170
,0 
  
 
 
Analizando la tabla de X² para un nivel de significancia de 0.05 y 15 grados de libertad, el valor 
obtenido es de 12,982 menor que el valor crítico 24,996. Por lo tanto, las anomalías citológicas 
en frotis se relacionan con el factor número de parejas sexuales. 
 
 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
Método Anticonceptivo Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 12,982
a
 15 ,604 
Razón de verosimilitud 16,222 15 ,367 
Asociación lineal por lineal 5,670 1 ,017 
N de casos válidos 170   
a. 18 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,05. 
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V  DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Los estudios citológicos de Papanicolaou son exámenes relativamente económicos, sencillo y 
con sensibilidad suficiente para identificación de las lesiones pre-malignas en el control de 
cáncer de cuello uterino. EsSalud tiene un programa de control preventivo de cáncer de cuello 
uterino, atraves de la citología cérvico vaginal (Papanicolaou). 
En la región Loreto, el establecimiento de mayor capacidad es el Hospital III Iquitos EsSalud, 
donde se realiza todas las lecturas de Papanicolaou y sus redes de captación de paciente incluye 
al Centro de atención primaria II San Juan Bautista. 
Se realizó el estudio de 170 casos de pacientes del Centro de Atención Primaria II, San Juan 
Bautista, ESSALUD. Enero a diciembre 2017, se tomaron los datos de los informes de citología 
cervical que acudieron al establecimiento. Los resultados nos indican que la edad de las mujeres 
sometidas a este procedimiento fue mayor frecuencia del grupo etáreo con 70.6% es de 30-49 
años, mientras que el estudio Trigozo y Torres en un estudio de determinar los principales 
factores de riesgo asociados a lesiones precancerosas en mujeres atendidas en el Centro de Salud 
Morales el 51,5% tienen una edad entre 31 a 40 años; en relación María y Ortega los factores de 
riesgos en mujeres diagnosticadas con lesiones pre malignas de cuello uterino a través de PAP, 
atendidas en el Hospital José Nieborowski, Boaco el 20% de las féminas investigadas oscilaban 
entre 35 a 54 años, casi el 80% era mujeres jóvenes en edad. 
 
La mayor frecuencia del lugar de procedencia con 70.0%, es urbana, en comparación del estudio 
encontrado Trigozo y Torres es el 56,0% proceden de zona urbana, teniendo relación con el 
trabajo de María y Ortega más del 80% procedía de la zona urbana 
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Los factores de riesgos con relación a inicio de menstruación, la mayor frecuencia con 25.3% 43 
casos, en comparación al estudio de Trigozo y Torres 57,6% tuvieron una edad de inicio de 
menstruación de 12 a 14 años, María y Ortega con el 80% tenían inicio de menstruación entre los 
10 y 14 años 
 
El factor de riesgo inicio de relaciones sexuales, la mayor frecuencia con 21,8% 17 años, en 
comparación con Trigozo y Torres 50,0% iniciaron sus relaciones sexuales entre los 15 a 19 
años; María y Ortega cerca del 80% inicio sus relaciones sexuales entre los 11 y 15 años, Adrian, 
angulo, rojas, sanchez factor de riesgo más frecuente fue la edad de inicio de relaciones sexuales 
menor o igual a los 19 años con 85,86%. 
 
El factor de riesgo en el número de parejas sexuales, la mayor frecuencia con 31,2% 53 casos, 
Trigozo y Torres 75,8% tuvieron de 2 a 3 parejas; 84,8%, María y Ortega 80% tuvo entre 1 y 3 
parejas sexuales. 
 
El factor de riesgo en el método anticonceptivo 52,9% no usan, mientras que en el estudio de 
Trigozo y Torres usan anticonceptivos; 36,4%, en comparación del estudio de Adrian, angulo, 
rojas, sanchez usan anticonceptivo con 27.93%. 
 
La alteración de mayor prevalencia en anomalías citológicas encontrada en nuestro estudio fue 
LIEBG X PVH con 81,2%, en comparación al estudio Hernandez y Larios LIEBG x PVH 
4,67%, un valor inferior al encontrado en este estudio. 
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LIEBG X DL/NIC I el 12,4%, en comparación al estudio de Trigozo y Torres 72,7% tuvieron 
displasia leve / NIC I. en el estudio de Olivares L-SIL 2,9%; María y Ortega NIC I hubo un 
28.6%, Adrian, angulo, rojas, sanchez LIEBG 2.70%, Hernandez y Larios pre-neoplasia 4.4 % 
 
LIEBG X PVH + DL/NIC I 5,3%, sin embargo, no existe estudio que reportaron este resultado. 
 
LIEAG X DM/NIC II el 1,2%. Trigozo y Torres el 27,3% tuvieron displasia moderada NIC II. 
Olivares, tuvieron H-SIL 3,1%; María y Ortega para NIC II hubo un 38.1%. 
 
En relación a las anomalías citológicas en frotis cervical asociados a los factores de riesgos inicio 
de la menstruación, encontramos que la anomalía citológica de LIEBG X DL/NICI fue en las 
mujeres que iniciaron su menstruación en edad 17 años con un 33,0%; en LIEBG X DL/NICII + 
PVH fueron en las mujeres de 17 años con un 33,3 %; en LIEBG X PVH fue en las mujeres de 
16 años con un 100,0%, en las mujeres de 18 años con un 100,0%, y en las mujeres de 19 años 
con un 100,0%; en LIEAG X DM/NICII en las mujeres de 11 años con un 9.5%. 
 
Con respecto al factor de riego edad de inicio de relaciones sexuales, encontramos que la 
anomalía citológica de LIEBG X DL/NICI fue en las mujeres que iniciaron su vida sexual en 
edad 17 años con un 21,6%; en LIEBG X DL/NICII + PVH fue en las mujeres de 24 años con un 
25,0 % ; en LIEBG X PVH fue en las mujeres de 21 años con un 75,7%, en las mujeres de 23 
años con un 100,0%, en las mujeres de 25 años con un 100,0% y en las mujeres 40 años con un 
100,0%; en LIEAG X DM/NICII fueron en las mujeres de 22 años con un 20,0%.  
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Con respecto al factor de riego número de parejas sexuales, encontramos que la anomalía 
citológica de LIEBG X DL/NICI fue en las mujeres que tienen números de parejas sexuales 5 
parejas con un 15,4%; en LIEBG X DL/NICII + PVH fue en las mujeres que tienen números de 
parejas sexuales de 7 parejas con un 50,0 % ; en LIEBG X PVH fue en las mujeres que tienen 
números de parejas sexuales de 6 parejas con un 100,0%, y 8 parejas con un 100,0% en LIEAG 
X DM/NICII fueron en las mujeres que tienen números de parejas sexuales de 2 parejas con un 
3,8%.  
 
Con respecto al factor de riego método anticonceptivo, encontramos que la anomalía citológica 
de LIEBG X DL/NICI fue en las mujeres que no usan método anticonceptivo con un 17.8%; en 
LIEBG X DL/NICII + PVH fue en las mujeres que tienen ligadura de trompa uterina con un 
14,3% ; en LIEBG X PVH fue en las mujeres que usan inyectable trimestral con un 95,0%; en 
LIEAG X DM/NICII fue en las mujeres que no usan método anticonceptivo con un 2,2%. No se 
reportaron estudios comparativos con nuestro estudio por lo que sirve un aporte de 
investigaciones futuras. 
El cáncer de cérvix uterino sigue siendo una problemática importante para la salud pública a 
nivel mundial, principalmente en los países en desarrollo. Por lo tanto, la detección temprana de 
este tipo de lesiones es de vital importancia para la actitud terapéutica, en nuestra población se 
han identificado lesiones potencialmente mortales lo que involucra un riesgo cada vez creciente 
de cáncer en las mujeres de nuestra población. 
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VI CONCLUSIONES 
Se determinó que existe asociación significativa entre la prevalencia de anomalías citológicas en 
frotis cervical y factores de riesgos asociados en el centro de atención primaria II San Juan 
Bautista EsSalud 2017.  
 Se identificaron características sociodemográficas de acuerdo a la edad las cuales son: 
30-49 años con 70,6%. Procedencia de los lugares de zona urbana URBANO con 70,0%.  
 Se describieron los factores de riesgos en las mujeres tales como el inicio de menstruación de 13 
años con 25,3%. Inicio de relaciones sexuales 17 años con 21,8% es decir 2 factores en la que la 
edad está en el grupo etario escolar siendo este fácilmente captado en su misma institución para 
programas de prevención. Número de parejas sexuales 2 parejas con 31,2%. Método 
anticonceptivo, No usan con 52,9%. 
 Se determinaron la prevalencia de anomalías citológicas de LIEBG X PVH (138 pacientes) con 
81,2%, LIEBG X PVH + DL/NIC I (9 pacientes) con 5,3%, LIEBG X DL/NIC I (21 pacientes) 
con 12,4%, LIEAG X DM/NIC II (2 pacientes) con 1,2%. Lo que implica con la falta de control 
y seguimiento por el personal de salud. 
 Las anomalías citológicas en frotis tienen relación con el factor inicio de la menstruación 
estadísticamente significativa a los 13 años, las anomalías citológicas en frotis tienen relación 
con el inicio de relaciones sexuales estadísticamente significativa a los 17 años, las anomalías 
citológicas en frotis tienen relación con el número de parejas sexuales estadísticamente 
significativa son de 2 parejas sexuales, las anomalías citológicas en frotis tienen relación con el 
método anticonceptivo estadísticamente significativa. 
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VII RECOMENDACIONES 
 
Se recomienda sensibilizar al personal de salud que atiende a pacientes para la toma de muestra 
Papanicolaou en el centro de atención primaria II San Juan Bautista sobre la importancia que 
implica los factores de riesgos a la evaluación y tamizaje del cáncer del cuello uterino. 
 
Elaborar un plan de trabajo junto con los obstetras y el director del centro de atención primaria II 
San Juan Bautista EsSalud que indiquen realizar el trabajo de seguimiento y control a todos los 
pacientes con resultados positivos de enfermedades pre - malignas en la citología cérvico uterino. 
 
Los obstetras deben ubicar a la población en edad escolar en el centro educativo a fin de 
implementar talleres de educación sexual basadas en enfermedades infecto contagiosa y del 
Virus de Papiloma Humano como para crear conciencia de cuidados y prevención de adquirirlas 
además de implementar, y desarrollar programas de apoyo social a la población más vulnerable 
 
El personal de salud debe incrementar la atención, control y seguimiento de manera permanente 
a las pacientes con enfermedades pre - malignas en la citología cérvico uterino, con visitas a sus 
domicilios comprometiéndolas a acudir en las fechas programadas a sus controles. 
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IX ANEXOS  
ANEXO N° 1 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
INDICADORES ESCALA DE MEDICION 
 
ANOMALIAS 
CITOLOGICAS 
Resultado positivos del 
examen de citología 
cervical según Sistema 
Bethesda 
Alteración 
citológica que 
sugiere lesión 
malignas y pre 
malignas 
o ASC – US 
o ASC-H 
o LIEBG PVH 
o LIEBG DL/NIC I 
o LIEAG DM/NIC II 
o LIEAG DS/NIC III 
o CARCINOMA 
ESCAMOSO IN SITU 
o CARCINOMA 
ESCAMOSO 
o AG US 
oADENOCARCINOMA 
Pre Maligno 
Maligno 
 
FACTORES  
DE RIESGOS 
Es cualquier rasgo, 
característica o 
exposición de un 
individuo que aumente 
su probabilidad de sufrir 
una enfermedad o lesión. 
 
MENARQUIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Inicio de Edades: 
10 años 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
 
INICIO RELACIONES 
SEXUALES 
        Inicio de Edad 
       12 años 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
40 
 
NUMERO DE PAREJAS 
           1 Pareja 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
 
METODO 
ANTICONCEPTIVO 
No usan 
Preservativo 
Anticonceptivo oral 
Inyectable mensual 
Inyectable trimestral 
Ligadura de trompa 
uterina 
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ANEXO N°2:  
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Universidad Nacional Federico Villarreal  
PARTE I 
 
EDAD: ______años 
 
PROCEDENCIA:    Urbano: _____  Urbano Marginal: _____  Urbano Rural: _____ 
 
PARTE II 
 
FACTORES DE RIESGOS 
 
 MENARQUIA:      _____________ 
 INICIO RELACIONES SEXUALES:   _____________  
 NUMERO DE PAREJAS SEXUALES:   _____________ 
 METODO ANTICONCEPTIVO:    _____________ 
 
PARTE III 
 
EXAMEN DE CUELLO UTERINO  
 
Cuello aparentemente normal   ____ 
Cervicitis      ____   
Leucorrea      ____ 
Erosión de cuello     ____ 
Otros       ____ 
 
RESULTADO DE LA CITOLOGIA: 
ASC – US      ____ 
ASC-H      ____ 
LIEBG PVH      ____ 
LIEBG DL/NIC I     ____ 
LIEAG DM/NIC II     ____ 
LIEAG DS/NIC III     ____ 
CARCINOMA ESCAMOSO IN SITU  ____ 
CARCINOMA ESCAMOSO    ____ 
AG US      ____ 
AG H       ____ 
ADENOCARCINOMA    ____ 
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ANEXO N° 3:
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Anexo N° 4 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 
 
      Titulo       Problema      Objetivos       Hipótesis Variables 
Tipo de 
investigación 
     Diseño de 
investigación 
      Población y muestra de estudio 
Anomalías en frotis 
cervical y factores de 
riesgos asociados - 
San Juan Bautista - 
2017. 
Problema General 
 ¿Cuáles son las anomalía 
citológica en frotis 
cervical y factores de 
riesgo asociados en el 
CAP II San Juan Bautista  
EsSalud 2017? 
 
Problema Específico 
 ¿Cuáles son las 
características 
sociodemográficas en 
las mujeres que  se  
realizaron Frotis  
Cervical  en  el  CAP 
II San Juan Bautista 
EsSalud 2017? 
 
 ¿Cuáles son los 
factores de riesgos 
asociados a  
alteraciones citológicas 
cervicales en las 
mujeres atendidas en el 
CAP II San Juan 
Bautista EsSalud 2017? 
 
 
Objetivo general  
 Identificar las 
anomalías citológicas 
en frotis cervical y 
factores de riesgo 
asociados en el CAP II 
San Juan Bautista  
EsSalud 2017. 
 
Objetivos específicos. 
 
• Identificar las 
características 
sociodemográficas en las 
mujeres  que  se  
realizaron  Frotis  
Cervical  en  el  CAP II 
San Juan Bautista 
EsSalud 2017. 
 
• Describir los factores de 
riesgos en las mujeres 
atendidas en el CAP II 
San Juan Bautista   
EsSalud 2017. 
 
 Definir las anomalías 
citológicas en frotis 
cervical. 
 
• Relacionar las anomalías 
citológicas en frotis 
cervical y los factores de 
riesgos asociados. 
 
Ha.- Las 
anomalías 
citológicas en 
frotis cervical 
se relaciona con 
los factores de 
riesgo 
asociados en el 
CAP II San 
Juan Bautista  
EsSalud 2017. 
 
Ho.-  Las 
anomalías 
citológicas en 
frotis cervical 
no se relaciona 
con los factores 
de riesgo 
asociados en el 
CAP II San 
Juan Bautista  
EsSalud 2017. 
Variable independiente 
 
Factores de Riesgos. –  
Viene a ser un determinado 
rasgo, particularidad o 
manifestación de una 
persona que incremente la 
probabilidad de sufrir una 
enfermedad o lesión. 
 
Variable dependiente 
 
Anomalías Citológicas. - 
Resultado positivo del 
examen de citología 
cervical según Sistema 
Bethesda 
 
Variable interviniente 
 
Edad. - Años transcurridos 
 
Procedencia. - Lugar de 
residencia 
La presente 
investigación 
que se empleo 
es No 
Experimental 
El diseño que se 
empleo es 
descriptivo 
correlacional, 
retrospectivo. 
 
Descriptivo. - 
Porque describe las 
variables de manera 
independiente una 
de otra. 
 
Correlacional. - 
Porque relaciona 
ambas variables. 
 
Retrospectivo. - 
Porque la 
información de las 
anomalías 
citológicas en frotis 
cervical y las 
características de 
las mujeres existen 
y se recogieron 
después de ocurrido 
el evento. 
 
Población  
 
Está conformada por todos los 
formatos (Fichas De Resultados 
Citológicos) de Anatomía 
Patológica Centro atención primaria 
II San Juan Bautista, ESSALUD. 
Enero – Diciembre 2017. 
 
Muestra 
 
La muestra está conformada por 
todos los formatos (Fichas De 
Resultados Citológicos) de toma de 
Papanicolaou de muestra cervical del 
Centro de atención primaria II San 
Juan Bautista, ESSALUD. Enero - 
Diciembre 2017.  
 
 
  
